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Resumen.  
INDICADORES PARA MEDIR LOS DETERMINANTES DE LAS 
DESIGUALDADES EN SALUD DESDE LA PERSPECTIVA DE ANÁLISIS DE 
GÉNERO.- 
María Teresa Ruiz Cantero, Carmen Vives Cases, Natalia Papí Gálvez, Daniel LaParra 
Casado, Miguel Ángel Mateo Pérez, Pamela Pereyra Zamora, Virginia Cabrera Ruiz. 
Departamento de Salud Pública. Área de Medicina Preventiva y Salud Pública y 
Departamento de Sociología II. Universidad de Alicante. Apdo. 99 03080-Alicante 
Fecha de realización: 2002-2004 
Las desigualdades en salud entre mujeres y hombres están fuertemente 
condicionadas por determinantes sociales en los que intervienen los sistemas de género. 
De hecho, mujeres y hombres concluyen en datos distintos según morbilidad y 
mortalidad que están relacionados con sus tareas o división sexual del trabajo, 
expectativas de rol, posición e identidad social de género. Así, se necesita información 
con sensibilidad de género para comprender y paliar estas situaciones de desigualdad en 
salud. Ello conduce a examinar los métodos y herramientas de recogida de información. 
Los objetivos de este estudio son: 1. Analizar con enfoque de género las fuentes de 
información, las estadísticas e indicadores sobre salud y determinantes existentes en 
España, y 2. Proponer la utilización de variables indicadoras del estado de salud y sus 
determinantes sensibles a género. 
La metodología se ha guiado por las directrices recomendadas en la guía para la 
producción de estadísticas de género de la Oficina de Estadísticas de Suecia 
“Estadísticas de género: Una herramienta para el cambio”, pues aunque no están 
ajustadas al área de la salud (se centran en educación y ocupación), según el criterio del 
equipo de investigación es la más operativa. En concreto, se seleccionaron tres 
ediciones de la Encuesta Nacional de Salud (1997, 2001 y 2003) para analizar los 
siguientes elementos metodológicos: 1. Disponibilidad de datos, 2. Calidad de los datos 
y fuentes de sesgos de género: 2.1. Planificación y diseño de la encuesta -planificación, 
diseño muestral, definición de la cobertura y marco de enumeración, período de 
referencia, selección de los/as encuestados/as-, 2.2. Reflexiones sobre el cuestionario 
desde una perspectiva de género -estructura de las preguntas, clasificaciones y nuevas 
propuestas (opciones de respuesta utilizadas que no recogen, total o parcialmente, 
alguna situación de mujeres o de hombres), formato del cuestionario y redacción de las 
preguntas (orden de las preguntas y preguntas filtro, neutralidad, ambigüedad, 
estereotipos de género, palabras claves, mala clasificación de los temas)-, y 3. Nuevas 
preocupaciones en las estadísticas de género y vacíos de información (variables que 
seria útil medir y son necesarias para hacer visibles determinantes y problemas de salud, 
específicamente de las mujeres, desde la perspectiva de género).  
Para aplicar el enfoque de género, se elaboró un marco analítico desde la teoría 
feminista. En él se diferencian grandes dimensiones como causas subyacentes de las 
desigualdades en salud por género: 1. Desigualdades entre mujeres y hombres en roles 
reproductivos y productivos, 2. Quiénes son los agentes de salud en el hogar y sus 
tareas, 3. Desigualdades en la división sexual del trabajo dentro del hogar, 4. 
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Desigualdades en el apoyo afectivo y personal dentro del hogar, y 5. Las desigualdades 
de poder dentro del hogar. Pero más concretamente, de todos estos determinantes 
sociales definidos con perspectiva de género, la investigación se centra en el análisis de 
la información (ausente o presente) del trabajo y funciones vinculadas al hogar y a la 
familia. También se analiza la posibilidad de identificar el impacto en la salud de estas 
características. 
Respecto de los principales resultados del análisis con enfoque de género de la 
Encuesta Nacional de Salud (ENS) 1997, 2001 y 2003, se puede concluir que:  
1. El objetivo de la encuesta es valorar el estado de salud general de la población 
y la utilización de servicios, pero concede escaso valor a los factores explicativos de 
estas pautas poblacionales, con la excepción de algunas variables sociodemográficas 
básicas y hábitos de vida.  
2. El enfoque más descriptivo que explicativo de la ENS, limita el análisis de 
género. 
3. El componente explicativo de la ENS podría incrementarse mediante la 
mejora de las variables sociodemográficas claves en el análisis de género y de los 
determinantes de la salud y de los problemas de salud que afectan de forma más 
relevante a las mujeres.  
4. Dado que las personas entrevistadas en el cuestionario de hogar son los 
“sustentadores principales” y, de momento, éstos son hombres en su mayoría, se plantea 
un problema de sesgo de información, en la medida que éstos suelen tener menos 
información sobre el hogar que sus parejas.  
5. La ENS recoge sexo, pero para poder interpretar con enfoque de género los 
resultados de los análisis de la ENS, es necesario en cuanto a las variables 
sociodemográficas, recoger información más detallada sobre roles, identidad, 
subjetividad (ideas, valores, creencias sobre salud), poder (estructuración dentro o fuera 
del hogar, toma de decisiones, status) y capacidad de control sobre su propia vida 
(dependencia, autoestima,...). 
6. La ENS se centra en determinantes de la salud relacionados con los estilos de 
vida, desde una perspectiva individual en incluso androcéntrica, pues algunos de los 
factores de riesgos por los que se pregunta con detalle son poco determinantes de la 
salud de las mujeres. Por el contrario, falta información detallada de factores de riesgo 
que afectan con mas frecuencia a las mismas, tales como los efectos de los cuidados 
informales que ellas prestan, la violencia de género, las condiciones laborales (trabajo 
remunerado, no remunerado, doble carga) y los patrones estéticos vigentes. 
En concreto, con la ENS se puede identificar regular la desigualdad de mujeres y 
hombres en roles reproductivos y productivos, las tareas de los y las agentes de salud y 
las desigualdades en la división sexual del trabajo dentro del hogar. Por otra parte, se 
puede identificar escasamente la desigualdad en el apoyo afectivo y personal y de poder 
dentro del hogar. Por último, a pesar de ser manifiestamente mejorable, con la ENS se 
puede recoger mejor información de los factores anteriores, para el caso de la 
segregación ocupacional.  
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7. En cuanto a los problemas de salud y acceso a los servicios sanitarios, aunque 
el listado de problemas sobre los que se recoge información ha ido aumentando desde la 
ENS de 1997, falta recoger información sobre los problemas de salud mental. Por otra 
parte, las alternativas de respuesta a las barreras de acceso al sector sanitario responden 
mejor a las motivaciones de los hombres. 
8. Todavía existe estereotipos de género y sexismo en el lenguaje de la ENS 
aunque ha ido mejorando entre la versión de 1997 y la de 2003. Así, el concepto de 
“sustentador principal” que ha sustituido al de “cabeza de familia” sigue partiendo de 
una concepción jerarquizada del hogar, sin dejar posibilidad de equilibrio entre las 
personas componentes del mismo. Se podría sustituir por el de “persona de referencia” o 
similar, asignando esta etiqueta a la persona que responda el cuestionario. Por otra parte, 
existen múltiples preguntas masculinizadas y, en ocasiones, con errores de estilo 
fácilmente subsanables con voluntad política.  
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INTRODUCCIÓN 
La igualdad entre hombres y mujeres se ha convertido en el punto central de las 
inquietudes nacionales e internacionales y, a medida que se consideran y se ponen en 
práctica programas y políticas orientadas a aumentar esta igualdad, aumenta la 
necesidad de contar con información, al menos, desglosada por sexo. En todos los 
países donde la igualdad de ambos sexos es una meta nacional, las estadísticas 
exhaustivas, confiables y actualizadas sobre la situación de la mujer y del hombre 
pueden servir para desacreditar los estereotipos y orientar la política nacional hacia la 
igualdad social, cultural y económica. La tarea de vigilar que haya igualdad para las 
personas exige cierta cantidad de datos estadísticos de buena calidad. Si no se dispone 
de datos, ningún argumento, por convincente que sea, puede influir en la opinión de los 
y las encargados de las opiniones y reorientar el rumbo de la planificación. 
Contar con un sistema de indicadores de género que permita hacer el 
seguimiento de los cambios en la situación de las mujeres en relación con la de los 
hombres, en concreto en su situación de salud, que pueda ser utilizado para la 
planificación y aplicación de las políticas y programas, es una meta desde comienzos de 
los 90, en que los gobiernos tomaron conciencia de la importancia de llevar a cabo 
análisis con enfoque de género para el desarrollo de políticas y legislación futuras. De 
hecho, la Asamblea Mundial de la Salud hace una década instó a sus Estados Miembros 
para que establecieran sistemas de información adecuados sobre los determinantes de la 
salud y la situación de salud de las mujeres y la evolución de indicadores de salud 
desagregados por sexo.  
Por otra parte, la plataforma para la Acción de la IV Conferencia Mundial sobre 
la Mujer (Beijing 1995) se instó al desarrollo de estadísticas de género:  
 En su objetivo estratégico A.4. “Reunir datos desglosados por sexo y edad sobre 
la pobreza y todos los aspectos de la actividad económica”; “Elaborar medios 
estadísticos apropiados para reconocer y hacer visible, en toda su extensión, el 
trabajo de la mujer y todas sus contribuciones a la economía nacional, incluso en 
el sector no remunerado y en el hogar”. 
 En su objetivo estratégico F.1. “Medir y comprender mejor el tipo, el alcance y 
la distribución del trabajo no remunerado, particularmente el trabajo de cuidado 
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de los familiares a cargo y el trabajo no remunerado realizado para las empresas 
o explotaciones agrícolas familiares”.  
 En su objetivo estratégico G.1. “Reunir y difundir de forma regular datos 
cuantitativos y cualitativos sobre las mujeres y los hombres en todos los niveles 
de toma de decisiones del sector público y privado”. 
 En su objetivo estratégico H.1. “Proporcionar capacitación para el diseño y el 
análisis de datos según una perspectiva de género”. 
 En su objetivo estratégico H.3. “Preparar y difundir datos e información 
destinados a la planificación y la evaluación desglosados por sexo”.  
 
En el informe de Beijing+5, del período extraordinario de sesiones de la 
Asamblea General titulado “Mujeres 2000: Igualdad de género, desarrollo y paz para el 
siglo XXI”i (Nueva York, 2000), se destaca en relación con las políticas públicas la 
necesidad de: “Fortalecer el sistema de recolección y procesamiento de datos 
estadísticos desagregados por sexo y adoptar indicadores de género que contribuyan al 
diagnóstico de la situación de las mujeres y a la implementación de políticas públicas”. 
Este es el marco internacional normativo que plantea el fortalecimiento de las 
capacidades en los países para la institucionalización del mejoramiento en la 
producción, análisis, diseminación y utilización de la información de género. 
Un estudio realizado por la División de Estadística de la Comisión Económica 
de las Naciones Unidas para Europa, con la participación de los organismos estadísticos 
nacionales oficiales de los países de Europa del norte, este y sur, EE.UU. y Canadá, 
concluye, que a pesar de los avances en la mayoría de los sistemas estadísticos 
nacionales, todavía no son completamente sensibles al género. Además, en la mayoría 
de los países, los encargados de las estadísticas de género están ubicados en los 
Departamentos de estadísticas sociales y demográficas; sólo Finlandia y Estados Unidos 
tiene una unidad independiente. En cuanto a la disponibilidad de datos según este 
informe, 14 países proporcionaron estadísticas con sensibilidad de género en mínimo un 
área. Las áreas dónde los datos son más escasos son en violencia y toma de decisiones, 
seguido por el empleo informal y el uso de tiempo, todos ellos factores determinantes de 
la salud. Casi todas las oficinas nacionales de estadística han publicado estadísticas de 
género en los últimos 5 años, a excepción de Chipre, Grecia y Bélgica. Las 
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publicaciones varían entre países. Los países Nórdicos son los que tienen más 
publicaciones, pero Alemania, los Países Bajos, y el Reino Unido también cuentan con 
publicaciones periódicas. Por otro lado, en cuanto a España, el Instituto Nacional de 
Estadística (INE) recoge sus estadísticas desagregadas por sexo, a excepción del empleo 
informal, violencia contra las mujeres y tráfico de seres humanos, y se realiza una 
difusión de datos desagregados por sexo de forma infrecuente sobre uso del tiempo y 
transporte.  
 
El proceso de mejoramiento y producción de estadísticas de género de forma 
transversal ya está en marcha en algunos países. Es decir, que dentro de las oficinas 
nacionales de estadística, las unidades de estadísticas de género interactúan con los 
demás Departamentos (estadísticas económicas, sociodemográficas, áreas 
metodológicas y de difusión). Este es el caso de Noruega e Israel. En otros países los 
Departamentos interactúan, pero parcialmente, como son los casos de Finlandia, Suecia 
y Portugal. 
 
La Unidad E2 de Eurostat publicó en el 2002 y en 2004, un informe denominado 
“The life of women and men in Europe: A statistical portrait”, que resume las 
estadísticas recopiladas en los últimos 20 años en la Unión Europea. El documento se 
clasifica en tres partes que corresponden a los momentos de la vida: jóvenes, adultos y 
personas mayores. Las estadísticas que se presentan son desagregadas por sexo y 
comprende información demográfica, circunstancias del hogar, educación, estilos de 
vida, conciliación entre la vida familiar y la vida laboral, patrones de empleo y toma de 
decisiones, acceso a formación continua, ingresos, riesgo de pobreza y estado de salud. 
 
El INE, en su Plan de Actuación para el año 2004, ha presentado todas las 
operaciones estadísticas que van a configurar su programa de trabajo a lo largo del año, 
en el cual destacan dos proyectos que tienen como objetivo contemplar la perspectiva de 
género y cuya información es relevante para identificar el estado de salud: 
• La Encuesta de Empleo del Tiempo, ubicada en el ámbito social, y que se ocupa de 
obtener información sobre la dimensión del trabajo no remunerado realizado en los 
hogares, con el objetivo de poder formular políticas familiares y de igualdad de 
género y estimar las cuentas satélite del sector de hogares. 
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• Mujeres y Hombres en España: tiene como objetivo principal introducir la 
perspectiva de género en toda la información estadística, con la finalidad de 
promover medidas políticas y sociales encaminadas a establecer la igualdad de 
género en todos los campos de preocupación social. Este proyecto se inicia con la 
monografía "Mujeres y Hombres en España 2002" como prueba piloto, que fue 
publicado en el año 2003. De acuerdo al Plan de Actuación para el año 2004, se ha 
previsto publicar esta monografía anualmente en el primer trimestre de cada año a 
partir de 2005, coincidiendo en lo posible con la conmemoración del 8 de marzo. 
Las enfermedades comunes a ambos sexos, el VIH/SIDA, la violencia, el 
trabajo, la anticoncepción y planificación familiar, el acceso a los recursos, las mujeres 
como trabajadoras de salud, la reforma del sector salud y la imagen corporal son los 
temas sobre los que se está trabajando con la intención de plantear la igualdad de género 
en salud.  
En el caso del género y las estadísticas con relación a la situación de salud y sus 
determinantes, este proceso ya está en marcha desde la década pasada en países como 
Canadá o Suecia y por parte de instituciones como La Organización Panamericana de la 
Salud o las Naciones Unidas. Además, existen numerosas publicaciones que sirven de 
apoyo técnico para desarrollar indicadores de salud con sensibilidad de género. 
Sobre la situación de salud y de desigualdades en salud entre hombres y mujeres 
en España, hasta recientemente, no ha existido demasiada información que haya 
incorporado la perspectiva de género. En la actualidad, se ha incrementado el número de 
publicaciones que concluyen sobre la importancia y la necesidad de la perspectiva de 
género en las fuentes de información sanitaria. En concreto, desde el sector académico, 
varias investigaciones expresan la importancia y la necesidad de la perspectiva de 
género en las encuestas. Se manifiesta la diferencia en salud de mujeres y hombres 
debida a factores biológicos, y la desigualdad por otros factores, explicados en parte por 
el género, y que afectan de manera injusta a su salud. Se concluye que en la recogida y 
análisis de datos poblacionales debe estar presente la perspectiva de género. Otro 
análisis realizado por el Grupo Género y Salud Pública de SESPAS, señala que las 
encuestas de salud en España, en general, están más centradas en condicionantes 
primariamente concebidos para explicar la salud de los hombres, tales como los hábitos 
que influyen en su salud y la actividad laboral remunerada, sin tener en cuenta 
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suficientemente aspectos como el trabajo doméstico no remunerado que afectaría sobre 
todo la salud de las mujeres. En él se analizan las encuestas de salud de algunas 
Comunidades Autónomas y la ENS del año 1997, desde una perspectiva de género, y se 
recomienda una vez más introducir aspectos relacionados con la salud de las mujeres y 
sus determinantes. 
Para estudiar los determinantes de la salud, se puede contar con otras fuentes de 
información a las que le incorporaron la perspectiva de género en el análisis de las 
diferencias entre hombres y mujeres; como la educación, el estado civil o la ocupación. 
Esta información procede de datos secundarios generados por otras fuentes 
institucionales, además de las sanitarias. Estas fuentes aportan conocimiento sobre 
importantes factores sociales, políticos y económicos –que más allá de los factores de 
riesgo clásicos como fumar, beber alcohol o ingesta de dietas desquilibradas- que son 
determinantes de los estados de salud de la población. Más aún, se considera causas 
sociales fundamentales, pues aunque cambien las exposiciones a los factores de riesgo 
clásicos, factores como el conocimiento, el dinero, el poder, el prestigio y las redes 
sociales seguirán influyendo en los estados de salud, por lo que es sobre los mismos 
sobre los que es prioritario generar información. 
Los indicadores, como instrumentos que son para medir cambios sociales, están 
sujetos a fuerzas políticas. Es importante reconocer antes de utilizarlos, que todos tienen 
su propia historia política y su intención. Un ejemplo es el uso de indicadores 
económicos, como los relacionados con el empleo, utilizados hasta hace poco tiempo, 
excluyendo en el análisis el trabajo de las mujeres. La razón que cuenta con mayor 
acuerdo es que la omisión es consecuencia del hecho de que la mayoría de los censos y 
los estudios a gran escala, han estado organizados sin tener en cuenta el enfoque de 
género. Esto es importante, pues ciertos tipos de indicadores, particularmente los 
llamados cuantitativos, se legitiman por ser considerados “objetivos”, cuando de hecho 
cuentan con la “subjetividad” propia de quienes toman las decisiones sobre las políticas 
y plantean qué es prioritario conocer a través de las estadísticas.  
Dos son las principales respuestas a este sesgo de género. La primera tiene el 
objetivo de promover la recolección de datos desagregados por sexo, para que sean 
usados posteriormente en la defensa de cambios políticos. El Informe de Desarrollo 
Humano de 1995 planteó la necesidad de desarrollar indicadores con sensibilidad de 
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género que llamaran la atención de quienes hacen las políticas, ya que la introducción 
en la agenda política de esta información es el primer paso para el cambio de políticas 
sesgadas contra las mujeres. Por lo tanto, el desarrollo de indicadores con sensibilidad 
de género no es un fin en sí mismo, si no una herramienta política para ser usada en el 
cambio del estatus quo.  
La segunda respuesta parte del acuerdo sobre la insuficiencia de indicadores que 
capten las experiencias de las mujeres, por ejemplo en áreas tales como el 
empoderamiento y la participación. Para que quienes desarrollen las políticas tomen en 
consideración estas experiencias, es necesario construir indicadores centrados en la 
recolección de información sobre las mismas.  
Este estudio apunta a ambos enfoques, hacia qué tipo de fuentes de información, 
estadísticas e indicadores de salud - y de sus determinantes- y de desigualdades en salud 
existen que incorporen la perspectiva de género, y cómo se pueden medir los cambios a 
lo largo del tiempo desde esta perspectiva. Todo ello, sobre la base de que incorporar el 
enfoque de género significa tener en cuenta que el “género” abarca hipótesis, 
interpretaciones y conocimientos relativos al conjunto de fenómenos históricos 
construidos en torno al sexo, además de una categoría de análisis. 
La fuente de información más importante en España- Encuestas Nacionales de 
Salud- ha reflejado sólo una pequeña parte de los determinantes de la salud y su 
influencia en los principales problemas de salud de las mujeres. Así, las ENS se 
convierten en un instrumento de enorme utilidad para tener una visión global de los 
determinantes de la salud que están en la raíz de las enfermedades y de otros trastornos 
de salud que no se registran de forma sistemática por el sector sanitario.  
Las ENS permiten conocer la situación actual, observar la evolución de las 
determinantes en el tiempo y la naturaleza de los cambios que afectan a la población. 
Obviamente, su carácter genérico no permite ver los diferentes aspectos en detalle, pero 
sí apuntar tendencias y señalar problemas a los que se debería conceder especial 
atención, tanto desde el punto de vista de la investigación como de la intervención. 
Conscientes de su potencial utilidad en España se han realizado seis en los años 1987, 
1993, 1995, 1997, 2001, 2003; y se va a preparar la siguiente a partir del próximo enero 
de 2005.  
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Sin embargo, cuando se analizan las diferentes versiones de las encuestas, se 
tiene la sensación de que la falta de coordinación de los esfuerzos lleva a incoherencias 
que pueden confundir a los y las potenciales usuarios/as de la información, 
profesionales de la salud pública, políticos/as y agentes sociales, sin olvidar a los y las 
profesionales de los medios de comunicación. Cuando, además, se contemplan aspectos 
metodológicos, como la selección de las personas encuestadas o el diseño de los 
cuestionarios, aumenta la duda sobre si la ENS cumple con sus objetivos. En este 
trabajo, se ha tenido en cuenta las características de las ENS de 1997, 2001 y 2003 -con 
especial énfasis en ésta última que es la que tiene mayor probabilidad de servir de 
modelo para la próxima–, tanto en su Cuestionario de Hogar como en el de Adultos: 
tipo de muestreo, selección de las personas encuestadas, diseño de cuestionario (uso de 
conceptos y definiciones, disponibilidad de datos, valores omitidos y/o falta de opciones 
de respuestas), nuevas preocupaciones y vacíos de información y análisis de los datos.  
Las premisas de partida en este trabajo son, que en las desigualdades en salud 
entre hombres y mujeres influye: 1. El que las mujeres y los hombres contribuyan de 
forma diferente (y desigual) a la sociedad y el diferente (y desigual) acceso a los 
recursos y su control; 2. Los conceptos de masculinidad y feminidad socialmente 
construidos; 3. El modo de interrelación de las mujeres y los hombres para compartir 
responsabilidades en la vida social y familiar; y 4. El hecho de que los hombres tengan 
más poder que las mujeres en la mayoría de las esferas de toma de decisiones de la 
sociedad.  
 
Sobre la base de la supremacía del mayor poder ideológico masculino y la 
socialización de los roles de género, claves para el análisis con enfoque de género de las 
desigualdades en salud, sus determinantes y sus consecuencias, se construyó un marco 
de referencia subdividido en tres partes: 1. determinantes de las desigualdades en salud, 
2. problemas (de salud) y 3. consecuencias/efectos (ver esquema explicativo a 
continuación). 
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Este marco explicativo parte de la afirmación de que las desigualdades en el 
bienestar, la calidad de vida y la salud de ambos sexos van a estar influidas, por una 
parte, por la ideología de género, la cual construye a las mujeres como objeto de deseo 
masculino cuyo valor social viene determinado por la construcción de un cuerpo 
apropiadamente moldeado. Y por otra parte, por el patriarcado y el capitalismo que, 
aunque son formas de dominación distintas, se refuerzan mutuamente de diferentes 
maneras. Son sistemas de producción que se benefician de su organización en esfera 
pública y privada y de la asignación de género que hacen en ambas esferas. En concreto, 
la ideología de género devalúa y distorsiona las actividades productivas de las mujeres 
al trivializar algunas de ellas –como el trabajo doméstico–, e idealizar otras actividades 
–como la maternidad, hasta no corresponder con la realidad–. Y además, la ideología de 
género hace invisibles otras actividades cruciales –como las contribuciones múltiples a 
la producción social que van mas allá de la producción económica–.  
 
Así, junto con la producción para el mercado, el enfoque de género plantea que 
la producción social incluye también disposiciones tales como la organización del 
trabajo doméstico –productor de las mercancías y servicios domésticos fuera del 
mercado o de la economía monetaria–, la organización social de la sexualidad –que 
moldea y satisface el deseo humano y las necesidades humanas de aceptación, 
aprobación, amor y autoestima–, el estado y la religión –que crean las reglas y las leyes 
de una comunidad–, y la política, los medios de comunicación y el discurso académico 
–que establecen definiciones públicas institucionalizadas de la situación–. 
 
 El esquema pretende explicar, que más allá de la influencia de las diferencias 
biológicas en las diferencias en salud entre hombres y mujeres –que afectan 
básicamente a la esfera de la reproducción, ámbito del que existe mayor cantidad de 
información científica–, las desigualdades en salud entre ambos sexos se producen por 
desigualdades de género en los determinantes de la salud. En concreto, por la 
socialización de los roles de género y la ideología dominante, las cuales influyen a su 
vez en las identidades y los roles de género. 
 
Entre los factores determinantes de las desigualdades en salud influidos por el 
género hay que destacar: la valoración de los cuerpos ideales, la identidad y el 
comportamiento sexual femenino y masculino, las barreras educativas, los estilos de 
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vida, las barreras económicas (roles de género en el sector productivo, segregación 
vertical y horizontal y estado de empleo/desempleo), los roles de género en el ámbito 
reproductivo y en el ámbito doméstico, la falta de tiempo y el acceso desigual al propio 
sector sanitario y sus profesionales. 
De entre todas las dimensiones que influyen o podrían influir en las 
desigualdades en la salud según género, esta investigación se centra especialmente en el 
análisis del ámbito doméstico. Tres son las principales razones de esta elección: 1. Es 
uno de los dos espacios más representativos de las sociedades estructuradas en función 
del género y, por tanto, preocupación central de la teoría feminista, 2. De los dos 
ámbitos más representativos (trabajo remunerado y no remunerado) ha sido el menos 
analizado en las estadísticas de salud, y 3. Contribuye a comprender dónde y cómo se 
gestan algunas desigualdades en salud al indagar en esa que fue una unidad de análisis 
infranqueable. 
Trabajo vinculado al hogar y desigualdades en salud entre hombres y mujeres 
A principios de los años 80 ya se discutía la consideración de la familia como 
unidad de análisis en los estudios de estratificación social. Así, se dan al menos dos 
razones para desmontar esta convención metodológica: 1. Tomar a la familia como 
unidad de análisis implica asimilar que la mujer tiene el mismo estatus que su marido y, 
por tanto, 2. Oculta los mecanismos por los que se produce y mantiene la desigualdad 
sexual.  
Pese a la gran producción de estudios con perspectiva de género en todos estos 
años, aún se encuentran muchas investigaciones cuyas herramientas metodológicas no 
tienen en cuenta estas consideraciones. La consecuencia más inmediata es la 
invisibilidad de los procesos que actúan en clave de género.  
Las desigualdades dentro del hogar son consecuencia de ese sistema de poder 
que integra las fuerzas locales y globales, apoyado por la costumbre, que hace uso de las 
rutinas, impregna la vida cotidiana de las personas y se autorregula, resistiéndose al 
cambio.  
Y a esta costumbre o norma no escrita forma parte la división sexual de trabajo 
que existe en el micro-nivel, aunque las mujeres en la actualidad sean diferentes a sus 
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antecesoras, y a pesar de que las mujeres ocupadas no tengan los mismos resultados que 
las que no lo están. Por supuesto, a situaciones (o perfiles) distintas habrán respuestas 
(también en salud) distintas. Pero las tareas domésticas y las asociadas al cuidado 
informal contienen sus propios factores de riesgo.  
Estos factores de riesgo están asociados a tareas concretas que se pueden 
clasificar en tres grupos según su función y a quién o qué vayan destinadas: 1. Aquellas 
que se ocupan del mantenimiento y orden del hogar (tareas domésticas), 2. Aquellas 
asociadas al cuidado de los hijos e hijas y, 3. Otros cuidados dirigidos a familiares 
adultos y adultas (cuidados informales).  
Estos tres grupos atienden a situaciones distintas, en términos de carga de trabajo 
que pueden ser especialmente relevantes para explicar el estado de salud. Estas 
situaciones no son excluyentes y pueden llegar a representar diferentes momentos de la 
vida de una persona.  
En este sentido, las mujeres (adscritas a la esfera doméstica por mandato de 
género) son tanto agentes de salud como un claro grupo de riesgo. A lo que hay que 
añadir la conveniencia de identificar colectivos de mujeres que tengan más riesgo de 
acuerdo a su situación familiar, laboral y/o económica. Recoger información sobre estos 
aspectos, ayuda a comprender el estado de la salud de la población española.  
La hipótesis de la que se parte, se fundamenta en el empirismo feminista, el cual 
pretende identificar las imprecisiones empíricas y reformar lo que se percibe como una 
mala y parcial generación de conocimiento. En concreto,  
Primera hipótesis: Las fuentes de información, las estadísticas e indicadores de 
salud de las mujeres se han centrado casi exclusivamente en la salud reproductiva y en 
la evaluación de la calidad asistencial y, parcialmente, con relación a violencia y SIDA, 
sin tener en cuenta con otros problemas de salud que también afectan a las mujeres. 
Segunda hipótesis: Los indicadores de salud contemplan escasamente la 
influencia de determinantes sociodemográficos, tal como el estado civil y número de 
familiares dependientes, el tiempo de dedicación a ocupaciones productivas y 
reproductivas; así como también se contempla en escasas ocasiones la interrelación del 
estado de salud con el status, las identidades y el poder. 
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Los objetivos pretendidos son 1. Analizar con enfoque de género las fuentes de 
información, las estadísticas e indicadores sobre salud y determinantes existentes en 
España, y 2. Proponer la utilización de variables indicadoras del estado de salud y sus 
determinantes sensibles al género.  
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METODOLOGÍA 
 
1. La metodología utilizada en este trabajo es una adaptación de la guía para la 
producción de estadísticas de género realizada por la Oficina de Estadísticas de Suecia 
“Estadísticas de Género: Una Herramienta para el Cambio”. En esta guía se explican los 
principales puntos a tener en cuenta en la creación y transformación de las estadísticas 
tradicionales a estadísticas con sensibilidad de género. 
 
La adaptación para el análisis de la Encuesta Nacional de Salud, se configura en 
la siguiente metodología: 
 
I. Este proceso comenzó con una revisión de las principales preocupaciones que tienen 
las agencias internacionales sobre estadísticas que visibilicen la situación de hombres y 
mujeres con relación a la salud de forma directa o indirecta, entre las que se cuenta: 
Fondo de Población de las Naciones Unidas (FNUAP), Programa para las Naciones 
Unidas y el Desarrollo (PNUD), CEPAL, Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas 
para la Mujer (UNIFEM), Instituto Internacional de Investigaciones y Capacitación para 
la Promoción de la Mujer (INSTRAW), Agencia Canadiense de Desarrollo 
(ACDI/CIDA), Programa Mujer, Salud y Desarrollo de la OMS, Programa Mujer Salud 
y Desarrollo (HDW) de la OPS, División Mujeres en el Desarrollo del Banco Mundial, 
División de Mujer y Población de la FAO, Status of Women Canada y Statistics of 
Canada. 
 
II. Se realizó una búsqueda bibliográfica en Medline sobre estadísticas de salud y sus 
determinantes. En la búsqueda se utilizaron los descriptores “Health Surveys”; 
“Gender”, “Gender Identity” (contiene artículos cuyos descriptores contienen: Gender 
Role, Sex role, Gender, Man's role, Men's role, Woman's role y Women's role) y 
“Prejudice” (contiene artículos cuyos descriptores contienen: Gender bias, Sex bias, 
Sexism, Social discrimination, Sex discrimination, Segregation, Ageism y Racism, 
aunque éstos últimos se excluyeron de la revisión). 
 
Después de la revisión y comparación entre las búsquedas, las combinaciones 
más apropiadas y son: 
- (Gender Identity[MAJR] OR Prejudice[MAJR]) AND Health Surveys[MAJR] 
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- (Gender Identity[MAJR] OR Prejudice[MAJR]) AND Health[MAJR] AND 
Questionnaires [AB] 
 
Por último, se revisó de forma más exhaustiva las revistas relacionadas con 
temas de género y salud pública, entre las cuales se encuentra Social Science and 
Medicine y Gaceta Sanitaria. Además, se identificaron las publicaciones de 
investigadores/as españoles/as expertos/as en temas de género, para identificar el 
conocimiento particular de la realidad española. 
 
El producto de estos reconocimientos globales y locales, sobre las necesidades 
para la recolección de información que visibilice la situación de hombres y mujeres con 
sensibilidad de género, orientó la clasificación de las variables involucradas en los 
determinantes de la salud por dimensiones.  
 
Las dimensiones se ha clasificado en: composición y estructura del hogar, 
trabajo remunerado, trabajo no remunerado, uso del tiempo, problemas de salud, estilos 
de vida, acceso a recursos: sistema sanitario, acceso a recursos: bienes, acceso a 
recursos: educación, acceso a recursos: empleo, acceso a recursos: ayudas, toma de 
decisiones, ingreso, gasto y violencia. 
 
III. Acceso a través de los portales institucionales en el World Wide Web o solicitud por 
correo de los documentos referentes a la elaboración de la ENS: fichas técnicas, manual 
metodológico y clasificaciones, entre otros. 
 
Los organismos de los que se recopiló información fueron el Ministerio de 
Sanidad y Consumo, promotor de la realización de las ENS, y de organismos como el 
Centro de Investigaciones Sociológicas (CIS), encargado de la preparación y ejecución 
de la ENS desde el año 1987 hasta el 2001, y del Instituto Nacional de Estadística 
(INE), que en virtud del Acuerdo Marco de colaboración con el Ministerio de Sanidad 
se encargó a partir del año 2003 del diseño, preparación, ejecución, y el tratamiento 
informático de la información. 
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Las Encuestas 
 
Para aplicar el enfoque de género al análisis de las fuentes de información, 
estadísticas e indicadores de salud y sus determinantes, se seleccionaron inicialmente 
encuestas que aportaran información sobre aspectos relevantes de la salud: ENS, 
apartado de salud de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud 
(SED), y una europea, Panel de Hogares de la Unión Europea (PHOGUE). 
Breve descripción de la Encuesta Nacional de Salud:  
Según la ficha técnica que proporciona el INE, el objetivo general de la ENS es 
“proporcionar la información necesaria sobre la salud de la población para poder 
planificar y evaluar las actuaciones en materia sanitaria y proporcionar la adecuada 
atención a los usuarios de los servicios de salud”. En concreto, los objetivos específicos 
de la ENS-2003 son: 1. Proporcionar información sobre la valoración del estado de 
salud general e identificar los principales problemas que sienten los y las ciudadanas 
(enfermedades crónicas, dolencias, limitaciones de la actividad, ayudas, accidentes). 2. 
Conocer el grado de utilización de los servicios de salud y sus características. 3. 
Conocer el uso de determinadas prácticas preventivas. 4. Conocer la frecuencia y 
distribución de hábitos de vida que suponen riesgo para la salud. 5. Relacionar la 
información anterior con las características socio-demográficas de la población. 
Es una encuesta representativa del conjunto de la población española no 
institucionalizada y recoge información sobre morbilidad percibida, características y 
condiciones del uso de servicios de salud, tipo y distribución de hábitos de vida, 
aspectos relevantes de la población mayor de 65 años y menor de 16 años y otras 
características sociodemográficas.  
 El Ministerio de Sanidad y Consumo realizó la primera ENS en 1987 y, a partir 
de este año, se han realizado cinco ediciones más (1993, 1995, 1997, 2001 y 2003). Las 
ENS 1997 y 2001 se componen de dos cuestionarios: el cuestionario infantil (0-15 años) 
y el de personas adultas. La muestra se establece en 6.396 personas adultas y 1.987 
niños y niñas para 1997 y un total de 21.120 personas adultas y 5.280 niños y niñas para 
el 2001. La información se recoge en cuatro oleadas (por cada trimestre). El CIS cede su 
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convenio al INE para la ENS-2003. Esta última edición contiene importantes cambios 
en la metodología: el muestreo es bietápico y establece un tamaño de 22.000 hogares.  
La última ENS (2003) se compone de tres cuestionarios. El cuestionario del 
Hogar forma parte de la primera fase de recogida de información. En la segunda fase de 
la ENS-2003 (primera y única para la ENS-1997 y 2001) se escoge un miembro adulto 
al azar para cumplimentar el cuestionario y un miembro menor de 16 años. Es decir, no 
se tendrán datos de todas las personas adultas y de todos los niños y niñas del hogar. 
Así, se dispondrá de información sobre aspectos más concretos de la salud de un único 
miembro adulto. En consecuencia, por el tipo de información que proporciona, ha 
interesado analizar el Cuestionario de Adultos de la ENS 2003, ENS 2001 y la ENS 
1997 y del Cuestionario del Hogar de la ENS-2003. 
Breve descripción de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de 
Salud (SED):  
La SED no es una encuesta periódica. Tiene como objetivos: 1. Estimar el total de 
personas residentes en viviendas familiares que padecen alguna discapacidad y conocer 
cuáles son éstas. Conocer el grado de gravedad y el pronóstico evolutivo de las 
discapacidades que padece la población española. 2. Identificar los distintos tipos de 
deficiencias que dan lugar a las discapacidades. 3. Estudiar las causas que hayan podido 
generar dichas deficiencias. 4. Evaluar posibles dificultades en su entorno social. 5. 
Determinar la estructura de la población residente en viviendas familiares que padece 
alguna discapacidad. 
 
Otros Objetivos son: 6. Identificar factores de riesgo que inciden en el estado de 
salud general de la población. 7. Aportar información indispensable para determinar las 
diferencias socio-sanitarias existentes entre el colectivo de personas que padece 
discapacidades y el que no las padece. 8. Completar el Sistema de Información Sanitaria 
sobre morbilidad percibida. 9. Atender las demandas de información estadística de 
carácter nacional e internacional. 
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Breve descripción del Panel de Hogares de la Unión Europea (PHOGUE):  
El objetivo del PHOGUE es poner a disposición de la Comisión Europea un 
instrumento de observación estadística para el estudio y seguimiento del nivel de vida, 
las condiciones del mercado de trabajo y la cohesión social, en relación con los 
requerimientos de información de las políticas activas de la UE en estos ámbitos y con 
sus efectos para la población. Es una herramienta orientada a proporcionar 
informaciones comparables y armonizadas sobre los siguientes aspectos del nivel y 
condiciones de vida y de la cohesión social: 1. Ingresos y movilidad debida a los 
ingresos. Situación económica. 2. Pobreza, privación, protección mínima e igualdad de 
trato. 3. Empleo, actividad, formación profesional permanente y migraciones laborales. 
4. Jubilaciones, pensiones y status socioeconómico de las personas de edad. 5. Nivel de 
formación y efectos sobre la condición socioeconómica.  
Después de revisar las fuentes de información mencionadas, se ha creído 
conveniente centrar la atención en el análisis en profundidad de la ENS, pues se 
consideró útil para el diseño de la futura ENS que se llevará a cabo a comienzos de 
2005. Y se descartó el análisis del Panel de Hogares de la Unión Europea, porque va a 
desaparecer como tal, y la Encuesta de Discapacidades (apartado de Salud), dado que no 
es de carácter sistemático.  
El enfoque de género 
En esta investigación, antes de clasificar y analizar las variables de la ENS, se 
detectaron y ordenaron los determinantes sociales de salud en clave de género, a partir 
de una revisión bibliográfica interdisciplinar. La estructura del marco elaborado atiende 
a los tres niveles del sistema de género destacados por Sandra Harding: 
1. El género como dimensión de la identidad personal: en el que se podría incluir 
conceptos que tienen que ver con la propia imagen, tales como la auto-percepción y la 
subjetividad.  
2. El género como principio de organización de la estructura social: en este nivel se 
incluiría el acceso y control de los recursos económicos, educativos y/o culturales por 
mujeres y hombres, así como otras desigualdades temporales y espaciales vinculadas a 
los roles de género establecidos.  
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3. El género como la base de los valores normativos: Dentro de esta tercera definición 
es importante resaltar el control del conocimiento y la definición de feminidad y 
masculinidad (también como ideal de belleza). En definitiva, todo el discurso social que 
forma parte de la cultura androcéntrica. 
 
Elaboración de una rejilla de análisis de las fuentes de información 
La metodología que busca identificar y analizar los elementos que puedan agregar sesgo 
de género en la producción de estadísticas en la ENS para los años 1997, 2001 y 2003, 
consistió en la elaboración de un esquema que se sintetiza en siguiente conjunto de 
apartados: 
 
1. Disponibilidad de datos 
2. Calidad de los datos y fuentes de sesgo de género 
2.1. Planificación y diseño de la encuesta 
2.2. Reflexiones sobre el cuestionario desde una perspectiva de género 
2.2.1. Estructura de las preguntas, clasificaciones y nuevas propuestas 
2.2.2. Formato del cuestionario y redacción de las preguntas 
3. Nuevas preocupaciones en las estadísticas de género y vacíos de información 
 
1. En el primer apartado de este esquema se denomina Disponibilidad de datos, se 
realizó un inventario de las preguntas contempladas (variables recogidas) en cada 
cuestionario de las ENS-1997, 2001 y 2003. Posteriormente, se clasificaron de acuerdo 
disponibilidad y no disponibilidad desde la perspectiva de género de las siguientes 
dimensiones: 
Composición y estructura del hogar 
Población 
Trabajo remunerado 
Trabajo no remunerado 
Uso del tiempo 
Problemas de salud 
Estilos de vida 
Acceso a recursos (sistema sanitario, bienes, educación, empleo) 
 25
Toma de decisiones 
Ingresos (individual, hogares) 
Violencia 
 
2. El segundo apartado de este esquema se denomina Calidad de los datos y fuentes de 
sesgo de género. En concreto, el uso adecuado de conceptos, definiciones y 
clasificaciones y problemas de medición. 
 
2.1. Planificación y diseño de la encuesta: Se revisaron los componentes de los diseños 
de las ENS para los años 1997, 2001 y 2003, buscando posibles sesgos de género 
relacionadas con:  
 Planificación: características del objeto de estudio. 
 Diseños de las muestras: tipo de muestreo empleado, variables de estratificación 
y unidades de muestreo. 
 Definiciones de la cobertura: ámbito, universo, exclusión de unidades (áreas 
geográficas) y disponibilidad del marco de enumeración de las unidades de 
muestreo en cada etapa. 
 Período de referencia: muestra y sub-muestras (realización de múltiples oleadas). 
 Selección de las personas encuestadas: elección de la última unidad de muestreo. 
 
2.2. Reflexiones sobre el cuestionario desde una perspectiva de género: Dado que 
algunas preguntas y opciones de respuesta utilizadas pueden no tener sensibilidad de 
género al no recoger situaciones de la realidad de las mujeres o de los hombres, para 
analizar la estructura y redacción de las preguntas y las clasificaciones utilizadas se 
recogió información sobre: 
 Opciones de respuesta incompletas o que no abarcan la situación actual de 
hombres y mujeres. Es decir, se omiten preguntas o categorías de respuestas 
sobre circunstancias relevantes para la salud factibles a lo largo de la vida de las 
mujeres. 
 Opciones de respuesta centradas en medir básicamente la situación de los 
hombres. 
 Se revisó la posible existencia de sesgo de mala clasificación, al ubicar mal a 
individuos por no incluir categorías especificas de su situación y, en cambio, 
incluir otras similares pero que les definen de forma inexacta. 
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 Ubicación de las preguntas en el cuestionario y su relación respecto a las demás 
preguntas. Utilización de palabras clave. 
 Existencia de preguntas “filtro” (entendida como aquella consulta que se efectúa 
dependiendo de la opción de respuesta escogida en la pregunta anterior y dentro 
de la cual se encuentra alojada). Y cómo este anidamiento afecta a la realización 
de determinadas preguntas.  
 Neutralidad de las preguntas con respecto al tema escrutado, observando la 
redacción de las preguntas, aspecto importante ya que puede inclinar la respuesta 
de quienes son encuestados/as. 
 Ambigüedad en las preguntas. Es decir, preguntas con palabras con más de un 
significado o con varias interpretaciones que puedan llevar a diferentes 
respuestas.  
 Lenguaje utilizado en las preguntas, específicamente la posible existencia de 
estereotipos de género. 
 Inconsistencias en las preguntas debido a su ubicación en temas que no 
corresponden. 
 
3. El tercer apartado de este esquema se denomina Nuevas preocupaciones en las 
estadísticas de género y vacíos de información. Se pretende identificar nuevas 
variables que sería útil medir y que son necesarias para hacer visibles determinantes y 
problemas de salud desde la perspectiva de género.  
 
Para su realización se utilizó el inventario de las variables recogidas en el 
cuestionario de la ENS, realizado en el apartado “disponibilidad de datos”, y se 
examinaron los vacíos de información. En este apartado se plantea: 1. Motivo/s por los 
que su recolección es pertinente, 2. Dónde se manifiesta la importancia de la 
recolección de estas variables, y 3. Cómo desde la perspectiva de género pueden ser 
moduladoras del estado de salud.  
 
2. Posteriormente, la información se sintetizó mediante la aplicación de una segunda 
rejilla simplificada que incluía la siguiente información:  
1. Enunciado del problema de género que se plantea en la ENS. 
2. Descripción del problema. 
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3. Número de la(s) preguntas(s) en las diferentes ENS en donde existe un problema 
de género. 
4. Clasificación del tipo de problema sobre la base de la rejilla inicial: 
disponibilidad de datos, calidad de los datos, uso de conceptos, definiciones y 
clasificaciones, problemas de medición, nuevas preocupaciones en las 
estadísticas relacionadas con el enfoque de género y vacíos de información. 
5. Fuente del sesgo: definición de conceptos, definiciones ambiguas, pérdida de 
valores o valores omitidos y validez interna. 
6. Sistema de género en el que se ubica el problema: el género como dimensión de 
la identidad personal, el género como principio de organización de la estructura 
social y el género como la base de los valores normativos. 
7. Propuesta en función de objetivos. 
 
Lectura de los archivos y creación de sus bases en SPSS 
Después de adquirir los resultados de las ENS-1997 y 2001, se realizó un 
reconocimiento del contenido de sus archivos, los cuales comprenden:  
 
1. Ficheros con la estructura y posiciones de las variables en los archivos de datos: 
Archivos de Word y Excell, que definen la estructura que presenta la base de datos 
del INE, y detalla aspectos como el nombre de identificación de cada variable para 
su manejo en SPSS, posición y longitud de los caracteres de cada variable, su 
descripción y/o significado, y los valores adjudicados en el proceso de re-
codificación para las respuestas de cada una de las variables. 
2. Archivos de datos con la información recogida en las encuestas: Cada base de datos 
está desagregada en varias sub-bases o desagregada en varios archivos de datos. Los 
archivos ASCII o tipo texto corresponden a los datos de acuerdo a la estructura 
fijada en el fichero.  
 
Con el fin acceder a la información de las bases se siguieron los siguientes pasos: 
 
Se realizó una lectura de los ficheros de cada base de datos, a partir de las cuales se 
extrajo el nombre para SPSS dado para cada una de las variables, así como también, la 
posición de inicio y finalización de cada variable dentro del archivo ASCII o tipo texto. 
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Al estar conformada las bases por varios sub-archivos, era necesario realizar una 
lectura de cada uno, para hacer posible conocer el contenido de variables que contenían.  
Para esto fue indispensable crear un programa en SPSS o sintaxis para la lectura del 
archivo ASCII o TXT. Este programa contiene básicamente en su inicio, la ubicación de 
la base de datos en el ordenador y, posteriormente, un listado con cada una de las 
variables y sus correspondientes posiciones en el archivo de datos. Sin embargo, para 
lograr unir la estructura de la base de datos, se debió identificar la variable llave que 
hiciera el correcto enlace de los registros de las variables del conjunto de sub-archivos. 
Para esto fue necesario crear un programa en SPSS que identificara la variable llave 
en cada uno de los sub-archivos, realizara su lectura y enlazara sus registros en una 
nueva base de datos de SPSS, la cual abarca todas las variables de la encuesta 
respectiva.  
 
Finalmente, después de este proceso quedan listas las bases de las encuestas para ser 
analizadas en el paquete estadístico SPSS. 
3. Trabajo con los expertos y expertas 
Básicamente, las dos miembros representantes de la Organización Panamericana de la 
Salud realizaron una asesoría a comienzos del proyecto (año 2003), aportando 
información para el diseño de herramientas conceptuales, a partir de un trabajo similar 
que venían haciendo desde su Institución y con los mismos objetivos: 1. Analizar las 
estadísticas de salud en Latinoamérica desde la perspectiva de género. En concreto, a 
partir de un trabajo conjunto entre la OPS, la CEPAL y el Ministerio de la Mujer en 
Chile en donde se habían hecho grandes avances, y 2. Proponer modificaciones o 
incorporaciones de variables sensibles a género. Una vez analizadas las encuestas, se 
incorporaron el resto de asesoras y un asesor (la encargada de la ENS del Ministerio de 
Sanidad, una profesional del ámbito de la educación, con amplia experiencia en el 
enfoque feminista, un catedrático de Medicina Preventiva y Salud Pública, un sociólogo 
especialista en investigación en cuidados informales y su impacto en la salud).  
La dinámica de trabajo con las expertas y el experto fue la siguiente:  
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Se les envió un informe resumido de los principales hallazgos del equipo 
investigador, junto con un cuestionario en donde a partir de los sistemas de género (el 
género como componente de la identidad personal, el género como principio 
organizador de la estructura social y el género como base de los valores normativos), se 
les pedía que: 1. identificaran tres factores de riesgo, relacionados con los sistemas de 
género, que hubieran notado que faltan en la ENS y que valoraran como relevantes para 
la salud de las mujeres, 2. identificaran al menos tres factores de riesgo incluidos en la 
ENS, relacionados con los sistemas de género, que valoraran como generadores de 
desigualdades en la salud entre hombres y mujeres, y 3. identifica al menos tres 
problemas de salud, relacionados con los sistemas de género, que hubieran notado que 
faltan en la ENS y que valoraran como importantes en las mujeres. En el cuestionario, 
además, se les preguntaba por la existencia y/o posibilidad de identificación en la ENS 
de los conceptos que quedan resumidos en el siguiente cuadro, sobre la posibilidad de 
medirlos; así como sobre la posibilidad de medir su impacto en la salud (ver con detalle 
en el ANEXO). 
1. Trasmisión de estereotipos a través de la encuesta 
2. Posibilidad de identificación a través de la encuesta de desigualdades entre mujeres 
y hombres en roles reproductivos y productivos 
3. Capacidad de la encuesta para detectar cómo la desigualdad de roles según sexo 
influye en la salud 
4. Posibilidad de la encuesta para identificar quienes son los y las agentes de salud en 
el hogar y sus tareas  
5. Posibilidad de la encuesta de identificar la desigualdad en la división sexual del 
trabajo dentro del hogar 
6. Capacidad de la encuesta para detectar cómo la división sexual del trabajo dentro 
del hogar influye en la salud 
7. Posibilidad de la encuesta de identificar desigualdad en el apoyo afectivo y personal 
dentro del hogar 
8. Capacidad de la encuesta para detectar cómo la desigualdad en el apoyo afectivo y 
personal influye en la salud 
9. Posibilidad de la encuesta de identificar las desigualdades de poder dentro del hogar
10. Capacidad de la encuesta para detectar cómo las desigualdades de poder dentro del 
hogar influyen en la salud 
Después de contar con las respuestas al cuestionario de las expertas y el experto, 
se elaboró un informe con las principales conclusiones de las respuestas al cuestionario, 
y se realizó una reunión del equipo investigador con cada una de ellas y el experto, a 
partir de las que, junto con los resultados propios, se elaboraron los resultados 
definitivos. 
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RESULTADOS 
La formulación e inclusión de preguntas son diferentes en los cuestionarios 
utilizados en las ENS-1997, 2001 y 2003. Todavía hay que hacer un esfuerzo tanto de 
formulación como de validez, e incluso interés, de un buen número de preguntas. En 
este sentido, la información proporcionada en la ENS-2003 respecto a las ENS-1997 y 
2001 ha mejorado substancialmente desde la perspectiva de género. En concreto la 
información aportada en el cuestionario de hogar (el cual se ha incorporado por primera 
vez en la ENS-2003) abre la posibilidad de describir las condiciones del hogar de forma 
más amplia; tales como las relacionadas con algunos roles de género asignados a las 
mujeres.  
A. Disponibilidad de datos 
 
A partir, de la revisión de las preguntas de los cuestionarios, se identificaron las 
variables medidas en 1997 y las introducidas y excluidas en 2001 y en 2003. Tienen 
relevancia desde el enfoque de género las siguientes (entre paréntesis consta el año en el 
que se introducen las variables descritas en la ENS): 
Datos demográficos • Información sobre la convivencia en pareja(2001). 
Composición y 
estructura del hogar 
• Número de personas que viven habitualmente 
en el hogar (en 2001). 
• Número de menores de edad (2001). 
• Número de personas en el hogar con 
limitaciones (2001). 
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Acceso a recursos 
como el sistema 
sanitario 
• Si en el último año ha necesitado asistencia 
médica y no la ha obtenido (2001). 
• Causa por la cual no obtuvo la asistencia 
médica cuando la necesitó y no fue 
atendido/a (2001). 
• Se ha realizado alguna vez una citología 
vaginal por prescripción médica (2003). 
• Se ha realizado alguna vez una radiografía de 
mamá por prescripción médica (2003). 
• Tiempo transcurrido desde la última vez que 
se la tomó la última citología vaginal por 
prescripción médica (2003). 
• Tiempo transcurrido desde la última vez que 
se la tomó la última radiografía de mamá por 
prescripción médica (2003). 
Trabajo no 
remunerado 
• Persona que se encarga de las tareas del hogar 
(2001). 
• Persona que se encarga del cuidado de los niños 
y niñas (2001). 
• Persona que se encarga de los cuidados de las 
personas con discapacidad (2001). 
Trabajo remunerado 
• Situación laboral de cada miembro del hogar 
durante la semana anterior (2003). 
• Si ha trabajado alguna vez, a cada miembro del 
hogar (2003). 
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B. Calidad de los datos y fuentes de sesgo 
 
Planificación y diseño de la encuesta 
 
Los elementos encontrados que podían llegar a introducir sesgo de género en la 
etapa de planificación y diseño de la encuesta, fueron remediados en su mayoría en la 
encuesta del año 2003. A continuación se comentan los de mayor relevancia: 
 
Se ha presentado un cambio en el diseño con respecto a los años anteriores 
(1997 y 2001), en los cuales las unidades primarias eran los municipios (conglomerado) 
y la unidad secundaria era la sección. En la ENS de 2003, las unidades primarias son las 
secciones censales y la unidad secundaria es la vivienda familiar. En anteriores 
encuestas se seleccionaba a quién cumplimentaba el cuestionario de adulto por cuotas, 
en la ENS de 2003; este individuo se selecciona al azar de entre todos los miembros del 
hogar. 
Trabajo no remunerado • Número de personas que viven habitualmente
en el hogar (2001). 
• Número de menores de edad (2001). 
• Número de personas en el hogar con
limitaciones (2001). Gasto de los hogares 
Acceso a recursos 
como el apoyo 
• Grado de satisfacción con el apoyo de otras 
personas en relación a las invitaciones para 
salir y distraerse (2001). 
• Grado de satisfacción con el amor y afecto 
recibido (2001). 
• Grado de satisfacción con las personas que se 
preocupan por usted (2001). 
• Grado de satisfacción con el apoyo de alguna 
persona con su consejo en un momento 
importante, la ayuda cuando está enfermo en la 
cama (2001). 
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En la ENS de 2003 se ha incluido un cuestionario de hogar, en el cual se recoge 
información de todos los miembros del hogar sobre características sociodemográficas, 
nivel educativo, información laboral, de ocupación, cobertura sanitaria, limitaciones 
para las actividades de la vida cotidiana y la ayudas para realizarlas. También se recoge 
sobre determinados aspectos relativos al hogar encuestado (situación económica, 
cuidado de los niños y niñas y trabajo de la casa). Este cuestionario representa una 
ganancia en información, que ayuda a explicar el estado de salud de los miembros del 
hogar. 
 
Reflexiones sobre el cuestionario desde una perspectiva de género 
Estructura de las preguntas, clasificaciones y nuevas propuestas 
1. CUESTIONARIO DE HOGAR 
División sexual de las tareas domésticas y de cuidados 
Una importante cuestión de género de la ENS-2003, relacionada con no tener en 
cuenta la división sexual del trabajo es la elección de quiénes serán encuestados/as en 
cada uno de los dos cuestionarios: el de personas adultas y el de hogares. Mientras que 
la persona encuestada en el cuestionario de personas adultas se selecciona al azar y, por 
lo tanto, la probabilidad de ser encuestado/a se ajusta a la proporción de hombres y 
mujeres en cada hogar, en el cuestionario de hogares, la persona encuestada es quien 
más ingresos perciba dentro del hogar, por lo tanto, la probabilidad de ser encuestado/a 
será mayor entre los hombres. 
No se tienen los resultados de la ENS-2003, pero a modo de aproximación, en la 
ENS-2001, de todos las personas encuestadas, el 45% era el o la cabeza de familia 
(76,8% hombres y 23,2% mujeres) y el 30,2% era su esposo/a o pareja. Por otra parte, 
de todos las personas encuestadas el 48% fueron hombres y 51% fueron mujeres. 
En tales casos, dado que las preguntas que componen el cuestionario de hogares 
están centradas en asuntos domésticos, reproductivos y de cuidados, la probabilidad de 
existencia de sesgos de mala información y la falta de validez interna de los resultados 
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aumenta, pues son las mujeres quienes tienen una información más precisa sobre estos 
temas. 
Dado que la información que se recoge sobre trabajos de la casa identifica sólo a 
una persona que es quien principalmente se encarga de los mismos (P 8.1 del 
cuestionario de Hogar), no hay ninguna pregunta para reconocer la división sexual del 
trabajo dentro del hogar. En concreto, sobre la distribución entre las personas del hogar 
de los trabajos de la casa. 
Lo mismo sucede para las tareas de cuidados de los niños y niñas, pues la 
información que se recoge se centra en quien se ocupa habitualmente de los niños y 
niñas (P 7.2 del cuestionario de Hogar), pero no sobre la distribución entre las personas 
del hogar de estos cuidados. 
Para el caso de los cuidados a personas con dificultad para realizar actividades 
de la vida diaria, aunque se pregunta por quién se encarga del cuidado de cada una de 
las personas con dificultad dentro del hogar (P 6.11 del cuestionario de Hogar), no se 
pregunta por la distribución de los cuidados entre las personas del hogar. 
Agentes de salud 
Se carece de información sobre quiénes son agentes de salud en el hogar (y el 
impacto en la salud del o la agente). No se recoge información sobre la distribución de 
tareas que implican cuidados informales, más allá de los cuidados a personas con 
limitaciones dentro del hogar recogidos en la P 6.11 del cuestionario de Hogar. Si 
aproximadamente el 80% de los cuidados a la salud son informales, en general, las 
mujeres son las principales agentes de estos cuidados informales suministrados a 
personas que no tienen ninguna limitación para hacer las tareas cotidianas: conciertan 
consultas médicas para otras personas, acompañan al médico, atienden los problemas 
que no necesitan hospitalización, controlan las tomas de medicación para otros 
miembros de la familia y  acuden y están con un familiar hospitalizado. 
Doble carga de trabajo 
Estudiar la doble carga de trabajo en relación con las tareas del hogar y sus 
consecuencias para la salud –tan relevante en mujeres– no se puede realizar 
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completamente. Así, la doble carga se puede estudiar en el caso de que quien realice 
estas tareas sea el o la sustentador/a principal o el o la cónyuge o pareja. En concreto, 
combinando la P. 6.17 del Cuestionario de Hogar (en relación con la actividad 
económica, ¿en qué situación(es) de las siguientes se encontraba la semana pasada?) 
con la P 8.1 del Cuestionario de Hogar (¿Quién se ocupa principalmente de los 
trabajos de la casa, como limpiar, cocinar, planchar, etc?). Pero no se puede estudiar 
en el caso de que quien haga las tareas del hogar sea otro miembro de la familia, porque 
las restantes categorías de personas que habitan en el hogar están agrupadas, no 
reconociéndose al individuo.  
Así mismo, estudiar la doble carga de trabajo en relación con los cuidados de 
personas con limitaciones y sus consecuencias para la salud –también relevantes en 
mujeres– no siempre se puede y cuando se puede es laborioso1. Así, aunque a cada 
miembro del hogar le asignan un código de orden (P 5.5 del Cuestionario de Hogar) y 
sea posible identificar la relación de parentesco de cada miembro del hogar con el o la 
sustentador/a principal a través de la P 6.6 del Cuestionario de Hogar (¿Cuál es su 
relación de parentesco con el sustentador principal?), existe un problema derivado de 
que las opciones de respuesta de la P. 6.11 del Cuestionario de Hogar están en función 
de la relación de la persona cuidadora con la persona cuidada (para cada miembro del 
hogar ¿Qué persona(s) se ocupa(n) de su cuidado y que relación tiene con usted?). Y 
para este tipo de relación no se conoce el código de orden.  
La consecuencia es que al no poder identificar la persona cuidadora no se puede 
cruzar la información con la P 6.17 del cuestionario de Hogar (en relación con la 
actividad económica, ¿en que situación(es) de las siguientes se encontraba la semana 
pasada?), por lo que no se podrá estudiar la doble carga relativa la tarea de cuidados de 
personas con limitaciones.  
                                                 
1 Casos en los cuales es identificable el miembro del hogar que se encarga de los cuidados de la persona 
con limitación (sólo después de un serie de procedimientos en SPSS): 
- Si la persona cuidada es la madre/padre del o la sustentador/a principal, y la persona cuidadora es la 
misma sustentador/a principal. 
- Si la persona cuidada es la madre/padre del o la cónyuge o pareja del o la sustentador/a principal, y la 
persona cuidador/a es la misma cónyuge o pareja. 
- Si la persona cuidada es el o la cónyuge del o la sustentador/a principal, y la persona cuidadora es la 
misma sustentador/a principal. 
- Si la persona cuidada es el o la sustentador/a principal, y la persona cuidadora es su cónyuge. 
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Tampoco se puede estudiar la doble carga de trabajo en relación con los 
cuidados de los niños y niñas y sus consecuencias para la salud –de nuevo relevante en 
mujeres–. El problema es similar al anterior. Si bien a cada miembro del hogar le 
asignan un código de orden (P 5.5 del Cuestionario de Hogar) y es posible identificar 
la relación de parentesco de cada miembro del hogar con el o la sustentador/a principal 
a través de la P 6.6 del Cuestionario de Hogar (¿Cuál es su relación de parentesco 
con el sustentador principal?), el problema es que las opciones de respuesta de la P. 7.2 
del Cuestionario de Hogar están en función de la relación de la persona cuidadora con 
el o la menor cuidado/a (¿Quién se ocupa habitualmente de los niños de 14 años o 
menos?). Para este tipo de relación no se conoce el código de orden. La consecuencia es 
que al no poder identificar a la persona cuidadora no se puede cruzar la información con 
la P 6.17 del cuestionario de Hogar (en relación con la actividad económica, ¿en que 
situación(es) de las siguientes se encontraba la semana pasada?), por lo que no se 
podrá estudiar la doble carga relativa a la tarea de cuidados de niños y niñas. 
La P 6.17 del cuestionario de Hogar se centra en la situación actual de la 
persona encuestada, incluye entre sus categorías de respuesta la opción “Dedicado 
principalmente a las labores del hogar”, pese a que se plantea con relación a la 
actividad económica. Desde una perspectiva de género, es necesario reconocer que las 
labores del hogar participan de la actividad económica. Sin embargo, posteriormente, se 
producen varias restricciones en las respuestas que imposibilitan estudiar 
exhaustivamente y desde una perspectiva de género, la situación actual “completa” de la 
persona entrevistada. En concreto, es el caso de que quien responda sea una mujer que 
trabaja con la doble jornada (trabajo productivo remunerado + labores del hogar), pues 
la consigna para el o la encuestador/a es que cuando la persona encuestada se encuentre 
en varias situaciones, se dé prioridad a la categoría de respuesta de menor número de 
orden, que son las correspondientes al trabajo productivo remunerado.  
La restricción planteada en la pregunta sobre el tipo de jornada que tiene 
habitualmente en su trabajo principal actual (P6.18 del Cuestionario de Hogar) aboca 
a que la información, tal y como se recoge, no pueda ser utilizada una vez más para 
estudiar la división sexual del trabajo dentro del hogar. Al estar la pregunta enfocada 
desde el trabajo productivo remunerado –pues sólo se les pregunta a quienes han optado 
en la pregunta anterior (P 6.17) por una categoría de actividad remunerada–, no se 
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puede obtener información sobre el tipo de jornada “total” de una mujer que tenga 
además de su trabajo remunerado, el trabajo no remunerado doméstico y de cuidados. 
La consecuencia es que no se pueden alcanzar objetivos tales como: 1. Detectar la 
influencia en la salud de la diferente/desigual distribución de las tareas de cuidados 
entre los miembros del hogar, 2. Aportar capacidad de interpretación de los resultados y 
contexto explicativo en desigualdades, 3. Relacionar la información con las 
características socio-demográficas, 4. Detectar los y las agentes de salud, y 5. 
Reconocer el esfuerzo físico por cada actividad según hábitos de vida. 
Roles productivos invisibles 
La categoría de respuesta “ayuda familiar” de la pregunta sobre “situación 
profesional en la ocupación que desempeña” sólo tiene en cuenta a los miembros del 
hogar que colaboran sin remuneración con la empresa o negocio familiar (P 6.21. del 
cuestionario de Hogar). Pero no se recoge información sobre: 1. Miembro(s) del hogar 
que participan sin remuneración de las tareas asignadas a un/a trabajador/a asalariado/a 
que trabaja en su domicilio, y 2. Miembro(s) del hogar que participan sin remuneración 
de las actividades de tipo laboral que se realizan en el ámbito domestico en el sector de 
la economía sumergida (y que no se reconocen como empresas familiares). Estos 
miembros pueden quedar ubicados en la ENS dentro de la clasificación “otra 
situación”, pero junto a casos especiales como los y las asalariados/as contratados/as 
por embajadas extranjeras. 
Poder 
Se carece de información sobre jerarquía y desigualdad de poder dentro del 
hogar (y su influencia en la salud). En concreto, no se recoge información diferenciada 
sobre quién decide, quién es la persona responsable y quién ejecuta las tareas 
domésticas en el hogar.  
2. CUESTIONARIO DE ADULTOS 
Al comparar la ENS-1997 y 2001 con la ENS-2003 se observa que se han hecho 
avances en relación con las enfermedades crónicas y los problemas de salud sobre los 
que se preguntan (P 7 del cuestionario de Adultos).  
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En la ENS-1997 faltaba la incorporación al listado de problemas de salud más 
comunes en las mujeres, por lo que se tenían que ubicar en la categoría de “otros”. En el 
listado de la ENS-2001, se incorporó la “Depresión”. En la ENS-2003, se han 
incorporado los siguientes problemas de salud: “otras enfermedades mentales”, 
“jaquecas, migrañas o dolores de cabeza”, “mala circulación”, “hernias”, “artrosis y 
problemas reumáticos”, “osteoporosis”, “problemas del período menopáusico (excepto 
osteoporosis)” y “problemas de próstata”. No obstante, falta incorporar problemas tan 
prevalentes y discapacitantes en las mujeres como la “anemia” y el “síndrome del colon 
irritable/estreñimiento”. Y aún más allá, falta preguntar por “el síndrome de fatiga 
crónica” y “los problemas de salud sexual”. 
División sexual de las tareas domésticas y de cuidados 
No hay posibilidad de estudiar el impacto en la salud asociado a la división 
sexual del trabajo, con la excepción de una observación sobre el lugar en el que tuvo un 
accidente (P.8a. del cuestionario de Adultos). Sin embargo, las opciones de respuesta 
a la pregunta sobre el “Lugar donde se tuvo el último accidente, en estos doce meses” se 
mantienen iguales en la ENS de 1997, 2001 y 2003. Estas opciones son muy generales, 
siendo conveniente introducir opciones más específicas, incluyendo aquellas 
relacionadas con el ámbito doméstico. 
Dependiendo del sexo de la persona entrevistada, la división sexual del trabajo 
puede influir en la respuesta a la P.42.6 del cuestionario de Adultos sobre “recibir 
ayuda cuando la persona encuestada está enferma en la cama”. La ayuda se puede 
entender de dos formas: como atención a la enfermedad o para suplir a la persona 
enferma en las actividades de la vida cotidiana que suele realizar. 
La división sexual del trabajo también podría influir en la veracidad de las 
respuestas de la pregunta sobre capacidad de realizar 27 actividades corrientes de la 
vida, realizada a personas con 65 o más años (P.43 ENS-2003 del cuestionario de 
Adultos). En la ENS-2001, se encontró que la mayoría de las personas encuestadas se 
ubicaron dentro de la categoría de que “pueden hacerlas sin ayuda”. Sin embargo, se 
podría estar produciendo un sesgo de mala información, pues el 97% de los hombres de 
estas edades se posicionan como “jubilados/ pensionistas” y el 63% de las mujeres de 
esta edad se han dedicado o se dedican a las tareas domésticas con exclusividad. En 
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concreto, no se puede garantizar que la persona entrevistada sepa si tiene capacidad para 
hacer las actividades sobre las que se le pregunta, en la medida que si no las hace, no 
puede saber sus limitaciones reales para hacerlas. 
Trabajo reproductivo, estado de salud y determinantes de la salud 
Se recoge información sobre la “limitación o reducción de la actividad 
principal” y “actividad en el tiempo libre” debido a dolores o síntomas. No obstante, 
falta información de las limitaciones para las tareas domésticas y de cuidados y para 
atender necesidades personales (P. 9.1. y 9.2., P. 10. 1. a 18 del cuestionario de 
Adultos). 
En este aspecto, teniendo en cuenta los roles de género y el sistema de los 
tiempos sociales es más completo recoger información de la limitación para: 1. Trabajo 
remunerado y estudios (actividad principal I de la ENS), 2. Trabajo doméstico y de 
cuidados (actividad principal II de la ENS), 3. Actividad en el tiempo libre, y 4. Atender 
las necesidades personales. De hecho, la encuesta de Salud Canadiense incluso 
establece para estas cuatro clases de actividad, categorías de respuesta en función de la 
frecuencia: 1. A veces, 2. A menudo, y 3. Nunca. 
  Dentro de las opciones de respuesta de la pregunta sobre la “causa principal por 
la que la persona entrevistada no obtuvo asistencia cuando la necesitó en el último 
año”, no se incluye una alternativa desde el punto de vista del trabajo no remunerado (P 
15a. del cuestionario de Adultos). Ejemplo: “No consiguió quien le reemplazar en el 
cuidado de la persona que tiene a su cargo (niños o personas con limitación)”.  
 Hay que tener en cuenta que en la ENS-2001 se observa que el 2,5% ha 
necesitado asistencia médica y no la ha obtenido cuando la ha necesitado. De este 
porcentaje, el 32,3% fue clasificado dentro de la categoría de “otros” como causa 
principal por la que no obtuvo asistencia cuando la necesitó.  
Con relación a los factores de riesgo ligados a los estilos de vida, llama la 
atención que se recoge información sobre importantes factores de riesgo como el 
consumo de tabaco, de bebidas con alcohol, de ejercicio físico, de alimentación y de 
sueño (P23 - P34). Pero falta recoger información más exhaustiva sobre factores de 
riesgo a los que están expuestas las mujeres ligados a sus roles de género: distribución 
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de las tareas domésticas y de cuidados entre los miembros del hogar, doble carga y uso 
del tiempo, entre otros.  
Tanto en la ENS-1997 como en la ENS-2001, la mayor parte de las mujeres se 
ubican en la segunda categoría de respuesta (60% en ambas encuestas) de la pregunta 
sobre ejercicio físico que implica su actividad principal. Es decir, “de pié la mayor parte 
de la jornada sin grandes desplazamientos o esfuerzos”. Este porcentaje se eleva en el 
caso de seleccionar a mujeres casadas (70% en ambas encuestas), y aún será más 
elevado si se observa a las mujeres que se dedican a sus labores (80% en ENS-1997 y 
77% en ENS-2001). Por tanto, aunque esta pregunta pretende medir el tipo de ejercicio 
físico no recoge la complejidad y heterogeneidad de la actividad doméstica. 
Apoyo afectivo y personal  
Las categorías de respuestas a las preguntas sobre apoyo afectivo y personal 
(P.42 de 1 a 6 del cuestionario de Adultos) están formuladas en términos de deseo. En 
la Encuesta Canadiense, las categorías de respuesta a estas preguntas están formuladas 
en términos de frecuencia (1. Nunca, 2. Raras veces, 3. Algunas veces, 4. La mayoría 
del tiempo, y 5. Todo el tiempo), probablemente más objetivas. Otra opción de 
respuesta es formularlas en términos de necesidad, pues el deseo podría no ser un 
concepto completamente aceptado en las mujeres, en especial en aquellas con menor 
auto-estima o en las de mayor edad, en la medida que suelen tener expectativas menos 
ambiciosas de cumplimiento de sus deseos, lo que daría lugar a respuestas positivas de 
cumplimiento de sus deseos. 
 
Formato del cuestionario y redacción de las preguntas 
La formulación y los contenidos de la ENS-2001 de ciertas preguntas destilaban 
un sesgo de género que se ha subsanado en la ENS-2003. Así, en la ENS-2003 se deja 
de utilizar el término ama/o de casa utilizado en la ENS-2001 (P.5.B, 6, 7). La 
definición de ama/o de casa2 que se utilizaba muestra la existencia de estereotipo de 
género en tres casos particulares: 1. Cuando se tiene pareja, en el ama de casa se expone 
como “mujer casada” mientras que en la definición de amo de casa se expone como 
                                                 
2 Definición de ama de casa: Una mujer casada, viuda, soltera, etc., que trabaje o no fuera de casa. 
  Definición de amo de casa: Un hombre viudo, soltero, sin pareja o que se ocupa de su pareja. 
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“hombre que se ocupa de su pareja” y no como “hombre casado”, 2. En el caso de amo 
de casa se hace referencia a que conviva sin pareja, mientras que en el ama de casa no, y 
3. En el amo de casa no se utiliza el supuesto “que trabaje o no fuera de casa”, mientras 
que en el caso del ama de casa sí.  
Se ha cambiado el término “cabeza de familia” por el de “sustentador principal” 
(aunque la definición es la misma), para designar a la persona que más aporta 
regularmente al presupuesto del hogar. Además, se ha complementado la definición con 
la condición de que, “si la persona que más aporta regularmente al presupuesto del 
hogar no es un miembro del hogar, se asigne como sustentador principal al miembro del 
hogar al que van dirigidas las trasferencias monetarias, y si en este caso van dirigidas a 
un menor se asignará al miembro del hogar adulto responsable de dicho menor”. 
Sin embargo, existen barreras por indefinición de conceptos como sucede en la 
segunda parte del primer objetivo específico de la ENS-2003, al incluir el término 
“actividad” sin especificar qué tipo. Y lo mismo a lo largo de los cuestionarios cuando 
se menciona los términos “actividad principal”, “actividad habitual” (ejem: P 6., P 7a. 
del cuestionario de Adultos)  y “actividad diaria” (P 6.8. y P 6.9. del cuestionario de 
Hogar). Además, el trabajo doméstico se disuelve bajo el término “actividad principal” 
al definirse como “trabajo, estudio, labores del hogar, etc.), máxime cuando una persona 
no se dedica exclusivamente a la esfera doméstica (P 9.1. del cuestionario de Adultos). 
 
La pregunta “Durante los últimos doce meses, ha tenido alguna dolencia que le 
haya limitado su actividad por más de 10 días” (P.6 del Cuestionario de Adultos) no 
especifica si se refiere a actividades en el trabajo remunerado o en el trabajo no 
remunerado. 
 
La pregunta “en relación con la actividad económica, ¿en qué situación/es de 
las siguientes se encontraba la semana pasada?“ (P.6.17 del Cuestionario de Hogar) 
ya no utiliza en sus opciones de respuesta “Sus labores”. En su lugar se han añadido 
opciones más ajustadas a la situación actual de las mujeres. 
 
La pregunta (P 8 del cuestionario de Adultos) continúa formulándose con el 
mismo enunciado utilizado en la ENS de 1997 y de 2001. La información recabada 
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mezcla actos no accidentales (agresiones), con acontecimientos fortuitos o imprevistos 
(accidentes), pues se interroga de forma conjunta por la ocurrencia de los siguientes 
eventos: accidentes, agresión, intoxicación y quemaduras. En este sentido, se presentan 
problemas de ambigüedad al interrogar en una sola pregunta eventos intencionados con 
eventos no intencionados, con lo cual no se puede discriminar cuál de ellos ocurrió. 
También se induce a sesgos de mala clasificación de las agresiones dentro de 
accidentabilidad. Por último, no se visibiliza las situaciones de violencia en el hogar.  
 
La pregunta acerca de “el tiempo que tardó en llegar desde su domicilio al lugar 
de la consulta en la última consulta médica” (P.14f del Cuestionario de Adultos) 
presenta problemas de ambigüedad al no especificar si es andado o en vehículo. 
 
C. Nuevas preocupaciones en las estadísticas de género y vacíos de información 
A través del estudio de los cuestionarios de la ENS de 1997, 2001 y 2003, se ha 
intentado observar qué variables y aspectos hacen falta medir y son necesarias para 
hacer visibles los determinantes de la salud de hombres y mujeres desde la perspectiva 
de género. 
1. Las mujeres con mayor frecuencia que los hombres están expuestas –tanto en 
actividades remuneradas como no remuneradas– a factores de riesgo de carácter psico-
social que les afecta de forma negativa a su salud3. En la ENS no hay un apartado que 
recoja información sobre factores psico-sociales en relación con sus actividades:  
 Presencia de situaciones de stress en la actividad remunerada. 
 Presencia de situaciones de stress en relación con las actividades de cuidados y 
domésticas. 
 Presencia de situaciones de stress en relación con la doble carga de trabajo. 
 Nivel de autonomía en su actividad remunerada. 
                                                 
3 Factores Psico-sociales: son las interacciones entre el trabajo, el medio ambiente, la satisfacción en el 
trabajo, las condiciones de organización y las capacidades del trabajador o trabajadora, el rendimiento, 
necesidades, cultura y consideraciones personales fuera del trabajo que a través de percepciones y 
experiencias pueden influir en la salud. 
Estrés laboral: relación particular entre la persona y su ambiente. Una persona experimenta estrés cuando 
percibe un desequilibrio entre las demandas que tiene planteadas y la capacidad para responder a las 
mismas. 
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 Nivel de autonomía en su actividad no remunerada. 
2. Falta información sobre satisfacción con respecto al reconocimiento de su trabajo 
en la actividad remunerada. Y asociación con el estado de salud.  
3. Falta información sobre los efectos adversos a medicamentos, tan frecuentes 
actualmente, y las diferencias por sexo. 
4. Sería útil contar con la opinión sobre la coherencia entre el tipo de actividad 
principal y la formación académica de la persona encuestada y su asociación con el 
estado de salud. Ofrece información sobre la segregación por género horizontal, ya que 
permite advertir de forma percibida, si la labor realizada por las personas corresponde a 
su formación y luego verificar si está asociado a problemas de salud psicológica. 
5. Falta información sobre los usos del tiempo. En concreto sobre: 
 Número de horas a la semana dedicadas a las tareas domésticas.  
 Número de horas a la semana dedicadas al cuidado de los niños y niñas.  
 Número de horas a la semana dedicadas al cuidado de personas con discapacidad 
y/o personas mayores. 
6. También es útil contar con información sobre el tiempo que lleva realizando las 
labores de cuidado de la persona con discapacidad y/o personas mayores (en meses). 
7. Las razones por las que la frecuencia con la que realiza actividad física en el 
tiempo libre está condicionada. Posibles opciones de respuestas más ajustadas a la 
realidad de las mujeres son: 
 Le impide sus problemas de salud. 
 Prefiere realizar otro tipo de actividad de ocio (ir al cine, leer un libro, ver TV, 
etc.) 
 No dispone de un lugar para realizar la actividad física que desea. 
 Falta de tiempo. 
8. Para estudiar si la asignación de la persona dedicada a las tareas del hogar sigue 
un patrón de disponibilidad de tiempo (no remunerado) es necesario recoger 
información –que de momento no se recaba– sobre el “número de horas a la semana de 
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trabajo remunerado de cada miembro del hogar”. Dicho de otra forma, es necesario 
cruzar la variable “dedicación a las tareas del hogar” con una nueva variable “número 
de horas a la semana de trabajo remunerado de los miembros del hogar”.  
El sumatorio del “número de horas dedicado al trabajo remunerado” junto con el 
“número de horas dedicadas a las tareas del hogar”, más el “número de horas dedicado a 
las tareas de cuidado” permite hacer visible la carga de trabajo total de los miembros del 
hogar. También permitirá observar cómo se asocia con el estado de salud. 
9. No se diferencia el rol de quién decide dentro del hogar, de quién es el 
responsable y de quién ejecuta las tareas domésticas y del cuidado. 
10. Falta recoger información sobre problemas de salud prevalentes: enfermedades 
de transmisión sexual, problemas de salud sexuales, y más frecuentes en las mujeres: 
Síndrome del colon irritable, anemia, dismenorrea y problemas nutricionales. 
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SEXISMO EN EL LENGUAJE 
Cuestionario de Adultos  
En general todo el cuestionario de adultos de la ENS, 2003 se caracteriza por 
utilizar la voz masculina y por contemplar escasamente las normas de estilo gramatical 
de la lengua española.  
En la Actualidad: Propuesta 
Subtítulo: Cuestionario de Adultos. 
Personas de 16 y más años 
Cuestionario de Personas adultas de 16 y 
más años. 
Entrevistador Entrevistador(a), Entrevistadores, Quien 
entrevista 
Preg 11: Se ha visto “obligado”, ha estado 
“hospitalizado”. 
 
Preg 12: Médico en masculino  
Preg 13: ¿Cuánto tiempo hace que consultó 
a un médico...? 
¿Cuánto tiempo hace que acudió a una 
consulta médica...? 
Preg 14: ¿Cuántas veces ha consultado con 
algún médico en las dos últimas semanas? 
¿Cuántas veces ha acudido a una consulta 
médica en las dos últimas semanas? 
Preg 14b: ¿Cuál es el motivo principal de 
esta consulta al médico? 
¿Cuál fue el motivo principal de esta 
última consulta médica? 
Preg 14c: ¿Cuál era la especialidad del 
médico al que consultó? 
¿Cuál era la especialidad médica de quién 
consultó? 
Preg 14d: El médico al que acudió en esta 
última consulta realizada era de... 
La última “realizada” fue en... 
Epígrafe: Visitas al dentista, estomatólogo 
o higienista dental 
Visitas de estomatología, dentista o 
higienista dental. 
Preg 16: ¿ha ido al dentista, estomatólogo 
o higienista dental para...? 
¿ha ido a la consulta de estomatología, 
dentista o higienista dental para...? 
Preg 17: ¿cuánto tiempo hace que acudió al 
dentista, estomatólogo o higienista dental? 
¿cuánto tiempo hace que acudió a la 
consulta de estomatología, dentista o 
higienista dental? 
Preg 21: ¿ha estado hospitalizado como 
paciente...? 
¿ha tenido(sufrido) algún ingreso 
hospitalario como paciente al menos 
durante una noche? 
Similar formula para las Pregs. 21a y 21b. Similar formula para las Pregs. 21a y 21b. 
Preg 22b: ¿Dónde fue atendido...? ¿Dónde le atendieron? 
Preg 22d: Porque el médico se lo mandó. Por prescripción médica. 
Preg 26b: Se lo aconsejó el médico Consejo médico. 
Preg 31: Sentado Sentado(a) la mayor parte de la jornada.  
Preg 35a: El médico por... En la consulta médica por... 
Solicitó la vacuna porque prefiere estar 
vacunado 
Solicitó la vacuna por preferencia propia. 
Preguntas bajo el epígrafe “Prácticas 
preventivas de la mujer” 
“Prácticas preventivas y curativas de las 
mujeres” 
Preg 36: ¿Ha acudido alguna vez a un 
ginecólogo? 
Ha acudido alguna vez a una consulta de 
ginecología? 
Preg 36a: ¿Cuándo ha efectuado la última 
visita a un ginecólogo por...  
¿Cuándo ha efectuado la última visita de 
ginecología por... 
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Cuestionario de Hogar 
En la actualidad: Propuesta: 
Entrevistador Entrevistador(a), Entrevistadores, Quien 
entrevista 
Preg 5.1: Identificación de los miembros 
del hogar presentes o ausentes. 
Identificación de miembros del hogar 
presentes o ausentes. 
Preg 5.2: “Sustentador principal”, término 
androcéntrico (breadwinner = gana-pan). 
No existe término “sustentador” en el 
diccionario. Sí, “sostenedor” 
Asignar el término “Persona de referencia” 
a quien responda al cuestionario. 
Preg 5.3: Identificación de otras personas 
residentes en la vivienda... 
* Para las personas empleadas residentes 
y los huéspedes... 
Identificación de las personas residentes en 
la vivienda... 
* Para las personas empleadas residentes 
y huéspede... 
Preg 6.4: ¿Cuál es su estado civil? 
1. Soltero 
2. Casado 
3. Viudo 
4. Separado legalmente 
5. Divorciado 
¿Cuál es su situación relacional de pareja? 
1. Soltero(a) 
2. Casado(a) 
3. Viudo(a) 
4. Separado(a) legalmente 
5. Divorciado(a) 
Preg 6.5: ¿Aunque no se encuentre casado 
¿vive...? 
¿Aunque no se encuentre casado(a) ¿vive 
...? 
Preg 11.1, 11.2, 11.3, 11.4:  
Ejem Preg 11.1: No cobran por este 
cuidado  
Relación de cuidador con la persona a la 
que cuida. 
No cobran por este cuidado, Relación de la 
persona cuidadora con la persona a la que 
cuida. 
Códigos de la Preg 6.9, 6.10, 6.11: 
 
 
 
 
 
04. Nuera 
 
08. Otro pariente (hermano/a, yerno, tío/a, 
etc) 
 
11.Vecinos y amigos 
 
13. Voluntarios (parroquia, Cruz Roja, etc)
Idealmente no se deberían poner juntos el 
masculino y el femenino (ejemplo 
hermano/a porque para ciertas tareas el 
sexo es determinante). Pero si se hace, al 
menos de la siguiente forma: 
04. Nuera/Yerno 
08. Desagregar otro pariente. Es decir, no 
mezclar parientes 
11.Vecinos(as) y amigos(as) 
13. Voluntarios(as) 
Preg 6.15: analfabeto Analfabeto(a) 
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Preg 6.17: Trabajando, Parado, jubilado. 
Dedicado principalmente a las labores del 
hogar.  
Con empleo, parado(a), jubilado(a).  
Dedicada(o) a las labores del hogar.  
Preg 6.18: ¿Qué tipo de jornada tiene 
habitualmente en su trabajo principal 
actual? 
¿Qué tipo de jornada efectúa? 
Preg 6.20: Categoría profesional o nivel de 
puesto de trabajo (por ejemplo, soldador, 
operario de máquina, cocinero jefe de 
cocina, funcionario de correos de 
ventanilla, mecánico reparador de 
automóviles, profesor de enseñanza 
primaria, etc.) 
Aquí parece no haberse tenido en cuenta la 
economía de espacio. Suprimir o cambio 
los ejemplos pues son masculinos: 
Dependienta de comercio, oficinista, 
educador(a) 
Preg 6.21: Empleador, empresario, 
asalariado, interino 
Empleador(a),empresario(a), asalariado(a), 
interino(a) 
Preg 7.2: cuidador Cuidador(a) 
Códigos Preg 7.2:  
05. hermano(a) 
06. Otros parientes 
09. Vecinos o amigos  
 
Separar hermano y hermana 
Añadir sexo otros parientes  
Vecinos o amigos y Vecinas y amigas por 
separado 
Preg 8.1: está redactada de tal forma que la 
opción que se da por supuesto es hombre 
(marido) sustentador y mujer (esposa) 
sustentada.  
Debería especificarse el papel de la 
persona en el hogar: madre, padre, esposa, 
esposo,... 
Preg 9.1: hijo Hijo(a) 
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RESULTADOS PERSONAS EXPERTAS 
NIVELES DE OBSERVACIÓN DEL GÉNERO 
1. FACTORES DE RIESGO QUE FALTAN EN LA ENCUESTA 
Identidad personal y subjetividad 
 Insatisfacción con el propio cuerpo y con la imagen corporal. 
 Sentido de culpa por abandono de “sus labores”, que son por prescripción de 
género: deber de cuidar y ocuparse de las demás personas antes que de sí misma 
= ab-negarse. 
 Deseo casi unidireccional de ser reconocida por ello como Buena o Excelente. 
 Obstáculos psicológicos y emocionales insalvables y dificultades para delegar 
con normalidad, sin tener que interponer “pegas enormes” (enfermedad, 
accidente, obligación externa insoslayable,...). 
 Existencia de situaciones de dominación. 
 Impacto en lo subjetivo de los conflictos derivados de la asunción de múltiples 
roles. 
 Auto-percepción personal negativa (imagen corporal y autoestima). 
 
Estructura social y disposición de los recursos 
 Falta de control sobre las actividades en la vida cotidiana. Esto podría valorarse 
como proxy desde las encuestas de distribución de tiempo. Tiempo total y 
tiempo dedicado a empleo, trabajo doméstico, cuidados, ocio y descanso. 
 Usos del tiempo desiguales mujeres-hombres (reproducción, producción, ocio, 
cuidado y descanso personal, desplazamientos, esperas, vigilancias, 
compañía,...). 
 Percepción de que contratar a alguien anula sus ingresos, “si yo puedo...”. 
 Ellos no saben y están muy “ocupados” en la calle. No lo hacen bien. 
 División sexual del trabajo: roles productivo y reproductivo y su interacción. 
 Insatisfacción con las funciones derivadas del trabajo reproductivo. 
 Insatisfacción con el trabajo productivo. 
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Normas sociales y factores simbólicos 
 Auto-percepción de discriminación. 
 Acoso sexual laboral. 
 Egoísmo mujeril = maldad, como madre, hija, esposa, hermana y hasta vecina. 
 Única responsable auto o hetero-designada. 
 Tiempo negado para sí: Disponible 24 horas para el servicio y el afecto. 
 Auto-percepción corporal: cuerpo para las demás personas: salud en función de 
la belleza sexualidad y reproducción. 
 Agresiones por parte del C.I. no identificadas como tales o disculpadas. 
 
Otras respuestas sin clasificar por las personas expertas: 
 La encuesta tiene una visión demasiado sanitaria, centrada en trastornos de salud 
y asistencia sanitaria, con poco interés por los determinantes sociales de la salud.  
 Debe introducirse algún instrumento para valorar trastornos ansioso-depresivos, 
más frecuentes entre las mujeres. Sugiero el GHQ-12, pero posiblemente sería 
interesante introducir alguno más centrado en la ansiedad. Creo que también 
debería introducirse alguna escala para valorar la satisfacción con diferentes 
dimensiones de la vida cotidiana.  
 Deben introducirse más preguntas relacionadas con la precariedad laboral (tipo 
contrato), más frecuente entre las mujeres. 
 En cuanto al paro, deben introducirse preguntas sobre la duración de la situación 
de paro (mayor en las mujeres) y el cobro de prestaciones de desempleo.  
 Debe preguntarse por la existencia de personas mayores de 64 años y personas 
discapacitadas y cuál es la persona que cuida de ellas, en su caso. 
 Deben introducirse preguntas para conocer los recursos con que se cuenta para el 
trabajo doméstico, en concreto personas mayores y personas contratadas para el 
trabajo doméstico.  
 Sería interesante introducir preguntas que permitan caracterizar la clase social de 
la pareja de la persona entrevistada para analizar hasta qué punto las disparidades 
de clase se asocian con el estado de salud.  
 A las personas que declaran ser amas/os de casa se les debe preguntar si 
trabajaron con anterioridad. Si lo hicieron, debe introducirse una pregunta sobre 
la razón del abandono del mercado laboral y entre una de las categorías de 
respuesta debe estar los motivos de salud. (L) 
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2. FACTORES DE RIESGO INCLUIDOS EN LA ENCUESTA 
Identidad personal y subjetividad 
 La subordinación financiera puede explorarse con la contribución al presupuesto 
monetario del hogar. 
 El reparto del trabajo domestico también, aunque con problemas, podría 
explorarse. 
 El “sustentador principal” (antiguo cabeza de familia) suele desentenderse de lo 
doméstico y relacional y, por tanto, lo desconoce en detalle. No va con él. 
 
Estructura social y disposición de los recursos 
 El tiempo de horas de sueño. 
 Hay componentes que permitirían aproximarse a la distribución del ocio. 
 La atribución de sustentador/a principal a una persona (sobre todo el término 
principal) implica la atribución de subordinación financiera a otra u otras 
personas del hogar, sabiendo que existen muchas mujeres que son las principales 
sustentadoras aunque nadie, ni ellas mismas, comprenda y admita que es así, 
aunque tengan marido (gastador en exceso, parado sin subsidio, con ingresos 
“clandestinos”, ...). El término pretende neutralidad y consigue desigualdad e 
invisibilidad. 
 Parece que traduce la desaparición de las clases sociales-económicas-culturales. 
 Auto-percepción de la relación peso-talla (p. 39 Cuestionario Adultos). 
 Segregación horizontal y vertical (p. 20 y p. 23 cuestionario hogar). 
 Actividad física en tiempo libre. 
 
Normas sociales y factores simbólicos 
 La renta, nivel de estudios y profesión nos permite aproximarnos a la posición 
social. 
 Las responsabilidades “supuestas” a una persona en particular. 
 La anulación de personas “multifunción”. 
 51
Otras respuestas sin clasificar por las personas expertas:  
 Sobran tantas preguntas sobre el consumo de alcohol que es un tema tabú y la 
respuesta no suele ser válida. 
 En las preguntas sobre actividad física debe introducirse el matiz de la intensidad 
de la actividad física. 
 El trabajo doméstico se pregunta mal. No es posible conocer el de la persona 
encuestada y, por tanto, relacionarlo después con su estado de salud. Debe 
preguntarse además sobre el número de horas de trabajo doméstico (separando 
los días laborables, sábado y domingo). 
 También en la pregunta sobre las personas de las que reciben cuidado las 
personas entrevistadas discapacitadas debe aclararse la relación de parentesco. 
 En la situación laboral de jubilado/a se debe aclarar si se trata o no de 
jubilaciones anticipadas y, si son así, si los motivos son de salud o de coyuntura 
económica. Posiblemente en este segundo caso, en muchos hombres puede tener 
un impacto negativo sobre la salud. 
3. PROBLEMAS DE SALUD QUE FALTAN EN LA ENCUESTA 
Identidad personal y subjetividad 
 Síndrome de las mujeres agobiadas. 
 En la encuesta hay un verdadero problema de visibilidad de todo el que no sea 
“sustentador principal”. 
 Atribuciones de género, convertidas en “manías” o excesos: limpieza, armonía, 
alimentación. 
 Violencia de género soportada y somatizada. 
 Problemas derivados de la menstruación. 
 Dolor (sin causa orgánica aparente). 
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Estructura social y disposición de los recursos 
 Sobrecarga, empleo + trabajo doméstico + cuidados. 
 Sobrecarga de funciones: stress, depresión. 
 Stress. 
 Ansiedad. 
 
Normas sociales y factores simbólicos 
 Violencia de género. 
 Lenguaje incluyente y no sexista. El lenguaje sexista dificulta nombrar las 
cuestiones mujeriles. 
 Nunca habla de salud sexual y reproductiva. 
CONCEPTOS 
Estereotipos 
 
SÍ NO 
(C) (E) (A) (L) 
 
Roles productivos y reproductivos 
PRESENCIA DE INFORMACIÓN 
SÍ PARCIALMENTE NO 
 (E) (A) (L) (C) 
 
POSIBILIDAD DE IDENTIFICAR LA INFLUENCIA EN SALUD 
SÍ PARCIALMENTE NO 
(L) (E) (A)  (C) 
 
IMPORTANCIA DE SU MEDICIÓN 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
          (C) 
(E) 
(L) 
(A) 
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Agentes de salud 
 
PRESENCIA DE INFORMACIÓN 
SÍ PARCIALMENTE NO 
  (C) (E) 
(L) (A) 
 
IMPORTANCIA DE SU MEDICIÓN 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
    (L)    (A)  (E) 
(C) NO CONTESTA A LA PREGUNTA 
 
División sexual del trabajo 
 
PRESENCIA DE INFORMACIÓN 
SÍ PARCIALMENTE NO 
 (A) (C) (E) 
(L) 
 
POSIBILIDAD DE IDENTIFICAR LA INFLUENCIA EN SALUD 
SÍ PARCIALMENTE NO 
(L) (E) (A)  
(C) NO CONTESTA A ESTA PREGUNTA 
 
 
IMPORTANCIA DE SU MEDICIÓN 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
          (E) 
(A) (L) 
(C) NO CONTESTA A ESTA PREGUNTA 
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Problemas de salud y limitación de la actividad 
 
DEL CUIDADO DEL HOGAR (TAREAS 
DOMÉSTICAS) 
 Mentales, reumáticas, Síndrome 
mujeres agobiadas. 
 Mentales y psicológicos. Trastornos 
de la memoria. Musculares. 
 Enfermedades contagiosas. 
 Aquí me quedaría con las preguntas 
6 y 7 sobre limitación de la actividad 
habitual en los 12 últimos meses. La 
pregunta 9 referida a las 2 últimas 
semanas, no es útil porque el número 
de personas con restricción de la 
actividad es muy bajo. 
 Mentales, reumáticas, Síndrome 
mujeres agobiadas. 
 Musculares, óseos. Inmovilidad 
momentánea o permanente por 
traumas. Fiebre alta que requiera 
cama, ... 
 Aquí me quedaría con las 
preguntas 6 y 7 sobre limitación de 
la actividad habitual en los 12 
últimos meses. La pregunta 9 
referida a las 2 últimas semanas, no 
es útil porque el número de 
personas con restricción de la 
actividad es muy bajo. 
(A) NO CONTESTA A ESTA PREGUNTA 
 
 
Poder dentro del Hogar 
 
PRESENCIA DE INFORMACIÓN 
SÍ PARCIALMENTE NO 
  (E) 
(L) (A) 
(C) 
 
POSIBILIDAD DE IDENTIFICAR LA INFLUENCIA EN SALUD 
SÍ PARCIALMENTE NO 
(L) (E)  (A) 
 
IMPORTANCIA DE SU MEDICIÓN 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
    (L)   (A)   (E) 
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Apoyo afectivo y personal 
 
PRESENCIA DE INFORMACIÓN 
SÍ PARCIALMENTE NO 
 (L) (A) (E)  
(C) NO CONTESTA A ESTA PREGUNTA 
 
IMPORTANCIA DE SU MEDICIÓN 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
  (L)     (E)    
(C) NO CONTESTA A ESTA PREGUNTA 
(A) CONTESTA PERO SIN PROPORCIONARLE UN VALOR 
 
Segregación horizontal 
 
PRESENCIA DE INFORMACIÓN 
SÍ PARCIALMENTE NO 
(L) (A)  (E) 
(C) NO CONTESTA A ESTA PREGUNTA 
POSIBILIDAD DE IDENTIFICAR LA INFLUENCIA EN SALUD 
SÍ PARCIALMENTE NO 
(L) (A) (E)  
(C) NO CONTESTA A ESTA PREGUNTA 
IMPORTANCIA DE SU MEDICIÓN 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
(L)       (E)   (A) 
(C) NO CONTESTA A ESTA PREGUNTA 
Segregación vertical 
 
PRESENCIA DE INFORMACIÓN 
SÍ PARCIALMENTE NO 
(A) (E)   (C) (L) 
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POSIBILIDAD DE IDENTIFICAR LA INFLUENCIA EN SALUD 
SÍ PARCIALMENTE NO 
(A) (E) (C) 
 
IMPORTANCIA DE SU MEDICIÓN 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
     (L)     (E) 
(A) 
(C) NO CONTESTA A ESTA PREGUNTA 
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EVALUACIÓN DE LA EXISTENCIA Y CAPACIDAD DE LA ENS CON 
RELACION A LOS SIGUIENTES ITEMS (10 es la máxima puntuación y 0 es la 
mínima):  
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No trasmite estereotipos      L     A 
Identifica la desigualdad de mujeres y 
hombres en roles reproductivos y 
productivos 
E  C A  L      
Capacidad para detectar cómo estas 
desigualdades influyen en la salud 
E C  A  L      
Identifica las tareas de los y las agentes 
de salud  
C
A 
L   E       
Identifica la desigualdad en la división 
sexual del trabajo dentro del hogar 
E  C
L 
 A       
Capacidad para detectar como la 
división sexual del trabajo dentro del 
hogar influye en la salud 
E C L         
Identifica desigualdad en el apoyo 
afectivo y personal dentro del hogar 
E
A
L 
 C         
Capacidad para detectar cómo la 
desigualdad en el apoyo afectivo y 
personal influye en la salud 
E
L 
C    Asocial 
No fam 
     
Identifica segregación horizontal   C  E    A
L 
  
Capacidad para detectar cómo la 
segregación horizontal influye en la 
salud 
E C       A
L 
  
Identifica segregación vertical L   C E    A   
Capacidad para detectar cómo la 
segregación vertical influye en la salud 
E
L 
 C      A   
Identifica desigualdades de poder E
A
L 
 C         
Capacidad para detectar cómo las 
desigualdades de poder influyen en la 
salud 
E
A
L 
C          
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DISCUSIÓN 
La Encuesta Nacional de Salud no parece estar diseñada para detectar los 
procesos que intervienen en las desigualdades en salud entre hombres y mujeres. Desde 
un enfoque de género, se han detectado sesgos de género en la información generada 
sobre salud de las mujeres y sus determinantes, pues existen vacíos de información en la 
construcción de los conceptos, selección de los temas y formulación de las preguntas. 
En consecuencia, está lejos de alcanzar su objetivo, que es proporcionar la información 
necesaria para valorar el estado de la población y la utilización de servicios con el fin de 
poder planificar y evaluar las actuaciones en materia sanitaria. 
El enfoque de la ENS, más descriptivo que explicativo, concede escaso peso a 
los factores que contribuyen a interpretar las pautas poblacionales, con la excepción de 
algunas variables demográficas básicas y hábitos de vida. Este hecho es una limitación 
para alcanzar el objetivo de este proyecto, pues el análisis de género se ve limitado por 
la orientación descriptiva del instrumento.  
A partir de la revisión y análisis realizados en las tres versiones de las ENS de 
los años 1997, 2001 y 2003, se observa que la última versión ha presentado mejoras que 
permiten, aunque con dificultad metodológica, alguna nueva aproximación al análisis de 
género de la información. Esto es, se han incluido variables relacionadas con el hogar, 
tales como las de cuidados especiales y actividad doméstica. Pero aún se olvida 
preguntar por la distribución del trabajo dentro del hogar, la doble carga, y otro tipo de 
cuidados. Por otra parte, aunque se han hecho importantes incorporaciones de 
problemas de salud de las mujeres por los que se pregunta, falta preguntar por otros 
relevantes para las mujeres de hoy. 
Este trabajo ha intentado realizar un análisis minucioso de la ENS, el cual 
desvela su evolución en las variables desde la perspectiva de género, enfatiza los 
aspectos que pueden generar sesgos de genero y sugiere como mejorarlos, así como 
también hace propuestas en aquellos aspectos donde hay vacíos de información. Para 
ello, se ha adaptado en lo posible la metodología creada por la Oficina de Estadísticas 
de Suecia. Sin embargo, es necesario advertir de sus limitaciones. Es importante aclarar 
que este trabajo centra gran parte de su atención en los cuestionarios y aunque se 
revisan otros aspectos de la encuesta, se ha hecho de un modo más general, ya que el 
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cambio de estos aspectos depende no solamente de las personas encargadas de la 
encuesta, sino también de otros factores como son los recursos y el desarrollo de 
sistemas de información que permitan un mejoramiento en el diseño de la encuesta, 
mientras que la mejora de los cuestionarios es un objetivo más inmediato y viable en el 
corto plazo. A continuación, se entrará en detalle en la discusión de los resultados de la 
encuesta.  
 
Metodología y Información recopilada en la ENS  
Uno de los principales problemas metodológicos de la ENS es que para el 
análisis de hipótesis relacionadas con las desigualdades de género es conveniente la 
restricción de la población a estudio a determinados roles, lo que implica un problema 
de poder de las muestras para detectar asociaciones significativas. Además, se requiere 
la integración de la clase social y los roles familiares y laborales, por lo que se deberían 
introducir variables sobre las características del ámbito familiar y del trabajo 
remunerado y no remunerado (ver apartado de resultados). 
La inclusión en la ENS de 2003 de un cuestionario de hogar representa una 
valiosa mejora, pues abre la posibilidad de describir las condiciones del hogar de forma 
más amplia, tales como las relacionadas con los roles de género (trabajo doméstico, 
cuidados informales), en conjunto con las barreras económicas, educativas y de acceso a 
servicios de salud. Esta información es fundamental para el incremento de conocimiento 
de los factores que subyacen al estado de salud de los miembros del hogar. Sin 
embargo, la forma en que son recogidos puede presentar algunos inconvenientes, que se 
detallan más adelante. 
Uno de los problemas que presenta el cuestionario de hogar se relaciona con la 
persona seleccionada para ser encuestada. En este caso, el o la sustentador/a principal. 
El problema que se plantea es que como mayor contribuyente a los ingresos del hogar, 
pasará más tiempo en su lugar de trabajo, lo que puede llevar a la falta de conocimiento 
suficiente para ser el o la informante de las condiciones del hogar recogidas en este 
cuestionario: datos sobre el cuidado de los niños y niñas, el trabajo de la casa, las 
limitaciones para las actividades de la vida cotidiana de los y las miembros del hogar, la 
ayuda y cuidado que reciben. Además, el hecho de que las mujeres de la Unión Europea 
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ganen, en promedio, sólo el 84% del salario de los hombres –según el Informe, 2002 de 
la Comisión para la Igualdad de Oportunidades de Mujeres y Hombres de la Unión 
Europea-, agrega una mayor posibilidad de que el o la sustentador/a principal sea el 
hombre. Vale la pena evaluar la necesidad de que la persona informante sea el o la 
sustentador/a principal. Se puede plantear la posibilidad de que sea quien se ocupa 
principalmente de las tareas del hogar, la persona adulta mayor y miembro del hogar, y 
si ésta no lo es (es una persona contratada) se sea reemplazada bien por el o la 
sustentador/a principal o su cónyuge o pareja.  
 
La definición de sustentador/a principal en la ENS de 2003 se ha ampliado (P 5.2 
C. Hogar). En concreto, para aquellos hogares en que el o la mayor contribuyente 
económico del hogar no es un miembro del mismo, se asigna la condición de 
sustentador/a principal, a quien van dirigidas las ayudas del o la mayor contribuyente. Si 
es una persona menor de edad, se considerará sustentador/a principal, a la persona que 
está a cargo de la misma. Esta adición favorece a las mujeres que conforman hogares 
monoparentales con hijos/as y cuyo padre “no miembro” del hogar efectúa 
transferencias monetarias al hogar.  
 
El cambio en la ENS de 2003 con respecto a los años anteriores en las unidades 
primarias -de municipios a secciones censales en la primera etapa-, puede llevar a que 
un número más variado de municipios estén representados. Anteriormente las secciones 
censales se seleccionaban a partir del conjunto de municipios seleccionado previamente, 
ahora se seleccionan las secciones censales, de entre todas las secciones de todos los 
municipios. Por otro lado, el cambio en la selección de quien cumplimenta el 
cuestionario de adulto en la ENS de 2003, de cuotas a la selección al azar entre todas las 
personas miembro del hogar, incrementa la representatividad de la muestra, al tener 
igual probabilidad de participar todos los miembros del hogar. 
 
La ambigüedad en la formulación de las preguntas puede afectar la información 
recogida. Se han realizado cambios paulatinos para subsanar este tipo de problemas, 
pero quedan por resolver, como sucede al preguntar sobre el tiempo que tardó en llegar 
desde su domicilio al lugar de la consulta, en la última consulta médica (P 14f C. 
Adultos, 2003), ya que puede variar en función de ir a pié o en vehículo motorizado, y 
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esto último no se especifica. Asimismo, profundizando más en la situación de hombres 
y mujeres, es importante detallar en las preguntas que incluyan la palabra “actividad” (P 
6 y 7a C. Adultos, 2003), si se trata de actividades en el trabajo remunerado o no 
remunerado.  
 
Un problema que permanece a través de la ENS de 1997, 2001 y 2003, está 
relacionado con la información conjunta que se recaba sobre la ocurrencia de agresiones 
y accidentes dentro de la misma pregunta (P8 C. Adultos, 2003). De acuerdo a la 
International Classification of External Causes of Injuries, el término “accidente” se 
centra en los eventos con lesión no intencionada; por lo tanto, la fusión es 
contraproducente, pues mezcla eventos intencionados con eventos no intencionados, 
esto, de acuerdo a la metodología de la ENS de 2003, que define “agresión” como 
“cualquier acto o incidente de violencia física sobre la persona no accidental”, y 
“accidente” como “aquel acontecimiento fortuito e imprevisto que sobreviene al 
individuo y le produce un daño corporal identificable”. En consecuencia, se produce un 
error en la recolección en una misma pregunta de dos eventos de naturaleza distinta, un 
error ligado a la perdida de información, ya que no se puede discriminar entre ellos en la 
información recogida, y un error de mala clasificación de las agresiones, al ser ubicadas 
junto a los accidentes en la clasificación “accidentalidad”, siendo los accidentes eventos 
no intencionados. 
 
Pasando a otro tema, los avances en la evolución en términos de incremento de la 
información de los determinantes relacionados con roles productivos y reproductivos 
mediante inclusión de variables en la ENS han sido importantes desde una perspectiva 
de género.  
 
Respecto a la ENS de 1997, la información sobre composición y estructura del 
hogar en la ENS de 2001 mejora, pues pregunta por el número de personas que viven 
habitualmente en el hogar y el número de menores de edad (P 1 y 4). En la ENS de 
2003, se recoge el número de personas en el hogar con limitaciones (P 8 C Hogar). Esto 
permite una aproximación a la carga de trabajo no remunerado en el hogar, incluidas las 
labores de cuidado. Con relación a datos demográficos, en la ENS de 2001 se empezó a 
recabar información sobre la convivencia en pareja. 
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Respecto al trabajo remunerado, en la ENS de 2003 se incluyó la recogida de 
información sobre la situación laboral de cada miembro del hogar durante la semana 
anterior (P 6.17 C Hogar). Esto mismo sucede al incluir la recogida de información 
sobre si se ha trabajado alguna vez (P 6.19 C. Hogar). Ambas preguntas son necesarias 
para hacer visible la compatibilidad entre el trabajo remunerado y el no remunerado 
(carga de trabajo total) y el impacto en el estado de salud de quienes los asumen.  
 
De igual modo, visto desde el trabajo no remunerado, la recolección a partir de la 
ENS de 2001 (P 5b, 6 y 7) y (P 6.11, 7.2 y 8.1 C Hogar, 2003), de la persona que se 
encarga de las tareas del hogar, de quien se encarga del cuidado de los niños y niñas y 
de quien se encarga de los cuidados de las personas con discapacidad, es un avance que 
podría evidenciar la carga total de trabajo y su impacto en la salud. Sin embargo, 
aunque se recoja en ambos cuestionarios, las categorías de respuesta de estas variables 
dificultan y, en algunos casos, no ofrece, contar con la información necesaria para poder 
ser cruzada con las demás variables recogidas en la ENS, a excepción de la variable 
sobre persona que se encarga de las tareas del hogar (P 8.1 C Hogar, 2003), y sólo si esa 
persona es el o la sustentador/a principal o si es su cónyuge o pareja. Más adelante se 
propone una solución a esta dificultad. 
 
Desde un punto de vista de apoyo al trabajo no remunerado, así como por tener 
información sobre el gasto de los hogares, es valiosa la inclusión en la ENS de 2001 de 
información sobre la presencia de una persona contratada para el cuidado de los niños y 
niñas (P 6), para realizar las tareas del hogar (P 7) y para el cuidado de las personas con 
discapacidad (P 5b), lo mismo en la ENS de 2003 (P 7.2-2 y 7.2-4, P 8.1-2 y 8.1-4, y P 
6.11-2 y 6.11-4 C Hogar). En ellas, se recoge información sobre el trabajo dentro del 
hogar de la persona contratada para cada una de las labores que se han mencionado y, 
precisamente, porque supone un alivio en la carga de trabajo es importante, pues 
contribuye a comprender lo que subyace al estado de salud de hombres y mujeres, 
especialmente de estas últimas, principales responsables de la ejecución de estas 
labores. De todos modos, esta prerrogativa suele ser característica de los hogares más 
privilegiados, mientras que las mujeres de clase social más desfavorecida tienen que 
asumir la doble carga. 
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A partir de la ENS de 2003, han sido incluidas variables relevantes desde la 
perspectiva de género; tales como qué persona que se ocupa del cuidado de las personas 
con limitaciones (P 6.11 C Hogar) y que persona que se ocupa del cuidado de los niños 
y niñas (P 7. 2 C Hogar). No obstante, presentan limitaciones, pues desafortunadamente, 
las opciones de respuesta de la variable relacionada con el cuidado de cada una de las 
personas con limitaciones en el hogar, están definidas por la relación de parentesco de la 
persona cuidadora con la persona con limitación a la que cuida. Esta estrategia, aunque 
brinde información sobre el parentesco de quien asume la responsabilidad del cuidado, 
no permite reconocer en la mayoría de los casos, qué miembro del hogar realiza la labor 
de cuidado, con la excepción para el caso de 4 miembros del hogar (y no de forma 
directa).  
 
En consecuencia, a) no se pueden reconocer que individuos tienen la doble carga 
relacionada con labores de cuidado; b) al no poder identificar al miembro del hogar que 
se encarga de los cuidados de las personas con limitación, se obstaculiza la posibilidad 
de cruzar esta variable –en el caso de los miembros que no se pueden identificar- con 
otras del cuestionario de hogar y del cuestionario de adultos (para el caso que sea el 
cuidador quien haya cumplimentado el cuestionario de adultos). Esto complica estudiar 
las asociaciones entre el cuidado informal y el estado de salud.  
 
Una solución sería recabar adicionalmente a esta variable, el “código de orden” 
de la persona cuidadora, que ya fue asignado previamente en la Pregunta 5.5 a 
comienzos del cuestionario de hogar, y que lo diferencia de los y las restantes miembros 
del hogar, que también tienen su propio “código de orden”. Si se recogiera, se podrían 
cruzar las variables de forma directa y sencilla, y así se podría estudiar el perfil de las 
personas cuidadoras, la repercusión de la labor sobre la persona cuidadora en el ámbito 
laboral y de uso del tiempo, los riesgos sobre la salud (depresión y ansiedad), y la 
situación de la persona cuidadora al enfermar, entre otros. 
 
La segunda variable relacionada con el cuidado de los y las menores del hogar (P 
7.2 C Hogar, 2003), también presenta limitaciones de este tipo. Las opciones de 
respuesta están definidas por la relación de parentesco de la persona cuidadora con el o 
la menor al que cuida. Esta estrategia, aunque brinde información sobre el parentesco de 
quien asume la responsabilidad del cuidado, no hace posible reconocer quién es el o la 
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miembro del hogar que la realiza, sólo se puede reconocer en dos casos (si quienes 
los/as cuidan son el o la “sustentador/a principal” o su “cónyuge o pareja”; si y sólo si, 
los niños y niñas a quienes cuidan son sus hijos/as), y no de forma directa, si no 
realizando una serie de procedimientos estadísticos. Por lo tanto, de igual modo al caso 
anterior, se propone recabar para esta variable el “código de orden” de la persona 
que realiza la labor de cuidadora, el cual fue asignado previamente a cada miembro 
del hogar en la pregunta 5.5 del cuestionario de hogar. Esto ayudaría al cruce de 
variables de forma directa y sencilla. En este sentido, en la medida que existe una 
importante participación de otros/as miembros del hogar en el cuidado de los niños y 
niñas, particularmente de mujeres, es importante identificar qué otros/as miembros en el 
hogar (diferente de los progenitores) se encargan de su cuidado, lo que va a permitir 
cruzar esta información con otras relacionadas con el estado de salud. 
  
En la pregunta sobre quién es la persona que se ocupa principalmente de los 
trabajos de la casa (P 8.1 C. Hogar, 2003), las opciones de respuesta están definidas por 
la relación de parentesco con el o la sustentador/a principal de la persona que se ocupa 
de este trabajo. En este caso, si se hubiera podido cruzar ésta variable con otras del 
cuestionario de hogar y adultos, ya que se conoce para todos los y las miembros del 
hogar su tipo de relación de parentesco con el o la sustentador/a principal (P 6.6 C. 
Hogar, 2003). Sin embargo, la mayoría de las relaciones de parentesco fueron 
agrupadas, a excepción de las categorías “sustentador principal” y la de “cónyuge o 
pareja del sustentador principal”. Con lo cual, no es posible realizar los cruces antes 
mencionados, excepto en los casos en los que no se han agrupado antes mencionados. 
 
Se proponen dos soluciones para aprovechar la información que ofrece la 
variable y hacer posible estudiar la doble carga para cada miembro del hogar y su 
impacto en el estado de salud, principalmente en las mujeres, y sus riesgos. Así como, 
evidenciar la relación entre el numero de personas en el hogar y la salud, en la medida 
que parece actuar como gradiente del estado de salud, especialmente en las clases más 
desfavorecidas. En concreto, por un lado, dado que sus opciones de respuesta son 
equiparables con el “código de orden” de la persona que realiza estas labores, sólo 
bastaría con desagregar las opciones de respuesta que se encuentran agrupadas, para 
poder cruzar esta variable con otras. Por otro lado, bastaría de nuevo con recabar para 
esta variable el “código de orden” de la persona que realiza esta labor.  
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Un ejemplo relacionado con los problemas de diseño de opciones de respuesta y 
al modo de hacerlas operativas para posibilitar la recogida de información tanto del 
trabajo remunerado, como del no remunerado, y de la doble carga de trabajo, se da en la 
pregunta sobre la situación en que se encontraba la semana pasada la persona 
encuestada (P 6.17 C. Hogar, 2003). La forma en que fue diseñada esta pregunta da 
prioridad a la respuesta relacionada con el trabajo remunerado y, al ser respuestas 
excluyentes, no da opción a recoger información de los casos de personas con doble 
carga. Para el enfoque de género es un tema crucial, pues se estima que en los grupos de 
renta baja, sólo el 12 % de las mujeres de 16 a 64 años trabajan a tiempo completo y un 
8 % lo hace a tiempo parcial, mientras que el 66 % son inactivas, frente al 35% de los 
hombres de los grupos de renta baja. En otras palabras, es necesario reflexionar sobre el 
modo de hacer operativas las categorías para que los resultados sean válidos en cuanto a 
reflejo de la realidad. Para solucionar este problema se propone, que en la pregunta 
sobre la persona que se ocupa principalmente de los trabajos de la casa (P 8.1 C Hogar, 
2003), se recabe el “código de orden” de la persona que realiza esta labor. Es decir, con 
la misma solución planteada en el problema anterior se puede obtener información de la 
doble carga. 
 
La información recogida sobre los problemas de salud ha experimentado una 
evolución. A continuación, se profundizará sobre las limitaciones y restricciones de 
estas variables y de sus categorías de respuesta, los problemas que presentan y 
propuestas para su mejora. 
 
En la relación de problemas de salud crónicos por la que se preguntaba en las 
ENS de 1997 (P 3) y 2001 (P 11) se han incluido más enfermedades crónicas 
prevalentes en las mujeres (P 7 C. Adultos, 2003). Sin embargo, dada la frecuencia de 
declaraciones -mayoritariamente en mujeres-, y por encontrarse entre las primeras 
causas de hospitalización en hombres y mujeres en Cataluña, falta añadir problemas 
tales como el síndrome de intestino irritable. Otros estudios a escala internacional 
también presentan diferencias por sexo en sus síntomas, siendo el estreñimiento y la 
inflamación más comunes en las mujeres y la diarrea en los hombres.  
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Algunas variables han permanecido iguales a través de la ENS (1997, 2001 y 
2003) en sus opciones de respuesta, necesitando ser replanteadas. En este punto, se 
puede hacer referencia a la pregunta sobre el lugar donde se tuvo el último accidente, en 
estos doce meses (P 8a C Adultos, 2003). En esta pregunta, las opciones de respuesta 
son muy generales y no ofrecen suficiente información. Es importante introducir 
opciones más específicas que incluyan espacios que describan las actividades de las 
personas encuestadas. Así, la encuesta realizada en el 2001 y 2003 por el Instituto 
Nacional del Consumo, sobre lesiones ocurridas en la práctica de actividades no 
remuneradas encontró que, la mayor parte de este tipo de lesiones ocurren 
principalmente en el interior del hogar 51.6% (2001) y 52.5% (2003), seguidas por las 
ocurridas en la vía pública y/o áreas de transporte, y por las ocasionadas en zonas 
deportivas. Así mismo se observo, que los lugares en el que sufren el mayor numero de 
lesiones las mujeres son en el interior del hogar 61.1% (2001) y 61.8% (2003), seguido 
por las áreas de transporte 19.9% (2001) y 17.9% (2003). Y en el caso de los hombres 
en primer lugar –así como en las mujeres, aunque en menor proporción que para ellas- 
se encuentra el interior del hogar 40.4% (2003), seguido por las ocurridas en áreas 
deportivas 22.7% (2003). En este sentido, el listado de opciones de respuesta utilizado 
resulta muy útil, ya que recoge bien los lugares donde suelen ocurrir los accidentes en 
los diferentes ámbitos. Adicionalmente, la encuesta ofrece varias categorías 
relacionadas con el trabajo remunerado. En consecuencia, a partir de este modelo de 
encuesta, se propone para la ENS un conjunto de categorías de respuesta para esta 
cuestión: 1. Área de transporte, 2. Colegio/centro educativo, 3. Granja/huerto, 4. 
Taller/fabrica/astillero, 5. Oficina/área institucional, 6. Cocina, 7. Interior de la casa, 8. 
Jardín de la casa, 9. En el exterior de la casa (incluido de acceso), 10. Áreas comerciales 
y servicios, 11. Área deportiva, 12. Área recreativa/diversión, y 13. Área al aire libre, 
mar/lago/río. 
 
Otro punto importante incluido en la ENS en el año 2001 y 2003, es la 
recolección de información sobre la causa principal por la cual no obtuvo asistencia 
médica cuando la necesitó en el último año (P 15a C Adultos, 2003). Los motivos 
dentro de las opciones de respuesta son diversos: económicos, falta de transporte, de 
cobertura sanitaria, anímicos, relacionados con la atención en el lugar de atención 
sanitaria y de trabajo. Sin embargo, ni en este último, ni en otro punto del listado, se 
hace referencia al trabajo no remunerado, el cual puede ser la causa de que no acudan en 
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demanda de atención sanitaria, pese a la evidencia científica de que las mujeres 
cuidadoras de personas con limitación tienen necesidad de este tipo de servicios. Para 
testar en qué medida la pregunta, tal y como es, es comprehensiva de toda la realidad, se 
calculó el porcentaje de respuestas en la categoría “otros” de la ENS de 2001, que es de 
la que hay datos hasta el momento. Del total de las personas encuestadas, el 2.5% 
(N=537) manifestaron haber necesitado asistencia médica y no la obtuvieron, de éstas, 
el 32.3% se ubicaron en “Otros” como motivo de falta de asistencia, y de ellas, el 61.8% 
eran mujeres y el 38.2% eran hombres. Por lo tanto, se sugiere incluir la opción de 
respuesta: “no consiguió quien le reemplazara en el cuidado de la persona que tiene a su 
cargo”.  
 
Variables relacionadas con el acceso a recursos como el apoyo afectivo y 
personal, son incorporadas en la ENS de 2001 (P 37). Se recaba información sobre el 
grado de satisfacción de la persona encuestada con: el apoyo de otras personas con 
relación a las invitaciones para salir y distraerse, el amor y afecto recibido, las personas 
que por él o ella se preocupan, el apoyo de alguna persona con su consejo en un 
momento importante y la ayuda cuando se está enfermo/a en la cama. Posteriormente en 
la ENS-2003, a partir de dos preguntas sobre apoyo en la ENS de 2001, se agruparon en 
una sola: el grado de satisfacción de la posibilidad de hablar con alguien de sus 
problemas personales y familiares, ya sea con amigos/as, en su trabajo o en su casa (P 
42, punto 3 C Adultos, 2003). Resulta de gran interés la información que ofrece el 
apoyo social, ya que junto con la actividad física, el estado civil y el número de hijos e 
hijas, se ha detectado que son factores explicativos del estado de ánimo en las mujeres.  
 
Nuevas estadísticas con enfoque género 
 
A continuación, se proponen un conjunto de variables para ser recogidas en la 
ENS, que desde el enfoque de género son necesarias para hacer visibles las condiciones 
de hombres y, particularmente, de las mujeres, en relación con los determinantes de la 
salud: 
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Actividad que originó el accidente: trabajo remunerado, no remunerado, ocio. 
 
Ayuda a conocer qué actividades tienen más posibilidad de riesgo entre hombres 
y mujeres en el trabajo remunerado, en el trabajo no remunerado y en actividades de 
ocio. A partir de esta información se busca hacer visible el nivel de riesgo de la 
realización de determinadas actividades, como por ejemplo las del ámbito domestico. 
Los estudios sobre riesgos laborales se han centrado en los riesgos del hombre en su 
actividad remunerada y es poca la información sobre los accidentes en el hogar, como 
por ejemplo la intoxicación por sustancias usadas en la limpieza. En este caso, debe 
tenerse en cuenta la diferente respuesta por sexo a sustancias toxicas, ya que las mujeres 
pueden tener una respuesta diferente relacionada con la mayor grasa corporal, patrones 
dietéticos distintos, efectos del sistema endocrino sobre actividad hepática y las 
diferencias en la metabolización de las enzimas. 
 
Número de horas a la semana dedicadas a labores en el hogar no remuneradas: 
limpieza, cocina, poner la lavadora, fregar los platos. 
 
Existe suficiente evidencia de que las mujeres dedican más tiempo a las labores 
domesticas que los hombres, aunque estos no tengan empleo. En estos últimos años se 
ha generado nuevo conocimiento científico, incluido el procedente de España, de que 
tanto las características de la unidad familiar (número de personas en el hogar) como la 
ayuda para el trabajo doméstico desempeñan un papel importante en las desigualdades 
de género en salud, en especial en mujeres ocupadas. Se ha demostrado que las 
exigencias del trabajo doméstico tienen un impacto negativo en la salud de las mujeres, 
pero no en la de los hombres. Así, el estado de salud percibida fue peor entre las 
mujeres que viven en hogares de más de cuatro personas. También se ha detectado que 
las diferencias de género en el número de horas de actividad remunerado, no 
remunerada y de ocio, pueden causar fatiga o stress no-ocupacional, entre otros 
problemas.  
No obstante los datos son aproximados, puesto que a partir de la ENS no se ha 
podido alcanzar a conocer con precisión la distribución de las tareas domésticas en los y 
las diferentes miembros del hogar, y las de cuidados a personas con limitaciones y a los 
niños y niñas. Ni se ha podido cuantificar el fenómeno de la doble carga de trabajo, que 
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afecta especialmente a las mujeres. Quizás sería interesante elaborar un índice de cargas 
domésticas. O bien, elaborar un tipo de pregunta como la utilizada en la ECV, 2001: 
¿Podría decirme, por favor, qué persona del hogar, realiza las siguientes tareas 
que se mencionan a continuación? 
Compartido con 
 Principalmente 
yo 
mi 
pareja 
con otra 
persona del 
hogar 
otra 
persona 
remunerada
Principalmente 
mi pareja 
Otra 
persona del 
hogar/ 
familia 
Otra persona 
ajena al 
hogar 
remunerada 
Ns/Nc 
Cocinar 1 2 3 4 5 6 7 9 
Limpiar la casa 1 2 3 4 5 6 7 9 
Lavar ropa y planchar 1 2 3 4 5 6 7 9 
Hacer la compra 1 2 3 4 5 6 7 9 
Reparaciones del hogar 1 2 3 4 5 6 7 9 
Cuidado/ juego con los 
niños 1 2 3 4 5 6 7 9 
Llevar a los niños al 
médico, la escuela, 
actividades extraescolares 
1 2 3 4 5 6 7 9 
 
Asimismo, existe controversia entre autores/as con relación a cuantificar el 
número de horas del día dedicado a este tipo de tareas. Así, pese a que se suele 
cuantificar este dato en algunas encuestas, no así en la ENS, algunos/as autores/as 
recomiendan no recabar el número de horas por día pues puede variar entre un día 
laboral y uno de fin de semana, recomendando recoger el número de horas dedicado a 
trabajo del hogar para toda la semana. 
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Número de horas a la semana dedicadas al cuidado de personas con discapacidad 
y/o personas mayores. 
 
En España, el 4% de la población adulta realiza labores de cuidado a alguna 
persona enferma o con discapacidad en su hogar, y el tiempo medio de cuidado es de 
3.5 horas diarias. Además, hay evidencia de que la probabilidad de desempeñar labores 
de cuidados es mayor entre las mujeres. Principalmente, aquellas sin trabajo 
remunerado, de mayor edad, de clase social menos favorecida, son quienes más horas 
dedican a esta labor, en la cual los límites son difíciles de marcar, y donde el número de 
personas que la demanda se incrementa en los últimos años. 
 
Varios estudios coinciden en el impacto negativo sobre la salud de las labores de 
cuidado informal, como la depresión, problemas de salud física o el uso de fármacos 
psicotropos, sin contar con las repercusiones económicas, laborales, de uso del tiempo, 
y de restricción de la vida social de las cuidadoras. En consecuencia, es necesario 
recabar mas información sobre los cuidados a personas con discapacidad o mayores, 
como el número de horas de dedicación a la semana, para comprender mejor el estado 
de salud de las personas cuidadoras, y aquellas con doble carga relacionada con el 
cuidado a personas con discapacidad o mayores.  
 
Adicionalmente, algunos/as autores/as recomiendan analizar los costos no 
monetarios del tiempo de cuidado no retribuido como complemento a todas las medidas 
de política sanitaria. 
 
Tiempo que lleva realizando las labores de cuidado de la persona con discapacidad 
(en meses) 
 
El impacto negativo de la labor de cuidado informal sobre la salud de las 
cuidadoras puede ser modulada por el tiempo que la cuidadora lleva cuidando a la 
persona con limitación. Pero además, puede establecer un gradiente en la repercusión 
sobre la esfera laboral, llevando a un abandono temporal o definitivo del trabajo 
remunerado, con consecuencias sobre el desarrollo personal y de autoestima. Eso, sin 
contar con las consecuencias económicas y de cotización a un régimen de seguridad 
social. En este sentido, también es necesario recabar información sobre el tiempo que 
lleva realizando las labores de cuidado a la persona con discapacidad (en meses). 
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Número de horas a la semana de trabajo remunerado de los y las miembros del 
hogar 
  
Para estudiar, si la asignación de la persona dedicada a las tareas del hogar sigue 
un patrón de disponibilidad de tiempo, es necesario recoger información sobre el 
número de horas a la semana de trabajo remunerado, de cada uno/a de los y las 
miembros del hogar, y cruzarla con la información de la persona que principalmente se 
dedica a estas tareas domésticas (P 8.1. C Hogar, 2003). Hay resultados que apuntan 
que las mujeres con empleo remunerado dedican en promedio más horas al trabajo 
reproductivo (5.46 h) que los hombres sin empleo (2.35 h). Esto manifiesta que el 
trabajo remunerado no es una condición suficiente para la distribución equitativa del 
trabajo reproductivo. 
 
En la asignación de la persona que se dedica principalmente a las labores del 
hogar, juega un papel fundamental los roles de género. Estos generan normas en el 
imaginario de las mujeres que influyen en la asignación de prioridades en cuanto a sus 
actividades en el tiempo restante al empleado al trabajo remunerado y, en algunos casos, 
con sentimiento de culpa. Esto mismo sucede con los hombres con relación en cuanto al 
reparto de las tareas del hogar; y aunque hayan incrementado su participación en estas 
labores, ese aumento se reparte mayoritariamente en actividades de mantenimiento y 
gestión de los servicios del hogar, con tendencia a evitar las tareas domesticas más 
exigentes y rutinarias en tiempo y esfuerzo. Además de los roles de género, el poder 
para tomar decisiones al interior del hogar es relevante en este punto. Algunos/as 
autores/as afirman que tener poco poder de asignar las tareas del hogar a los y las 
miembros de la familia y asegurar que ellos/as lo hacen de forma apropiada, aumenta el 
riesgo de desarrollar depresión y ansiedad. 
 
Evidenciar que la asignación de las labores en el hogar y la dedicación (en 
número de horas dedicadas a las tareas del hogar de cada miembro), no responde a un 
patrón de disponibilidad de tiempo (no remunerado), contribuiría a probar que son otros 
los elementos que subyacen en la toma de decisiones en el hogar, y por ende, como 
estos afectan directamente a la salud de las mujeres. 
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Por otro lado, la información recogida en la variable centrada en el número de 
horas a la semana dedicada al trabajo remunerado de los y las miembros del hogar, junto 
con la que cuantificara el número de horas dedicadas a las tareas del hogar, y/o el 
número de horas dedicadas a las tareas de cuidado, puede hacer visible la doble o triple 
carga de los y las miembros del hogar, así como, se podría observar como éstas se 
asocian con el estado de salud. 
 
Motivo que le condiciona, la realización de su actividad de ejercicio físico en el 
tiempo libre. 
 
Se ha evidenciado que la actividad física intensiva disminuye el riesgo de 
problemas emocionales en las mujeres. También, que las mujeres físicamente activas 
perciben su estado de salud como mejor. Éstas son razones importantes para estudiar las 
razones que subyacen a la falta de ejercicio físico, entre las que se deben tener en 
cuenta, que las mujeres siguen siendo las principales responsables del trabajo doméstico 
y que esto contribuye restando posibilidades a este tipo de actividades. Así, son diversos 
los estudios que detectan una mayor frecuencia en la realización de ejercicio de forma 
regular en los hombres. Sin embargo, otros estudios apuntan que, cuando se ha invertido 
recursos para lograr la equidad de género en la práctica de actividad física en jóvenes, 
las mujeres son quienes desarrollan mayor actividad. La Encuesta de Salud de Andorra 
(1997) ha observado que la probabilidad de hacer ejercicio en el tiempo libre fue más 
alta en las mujeres que no convivían con hijos/as, mientras que para los hombres no 
existe asociación entre la práctica deportiva y la convivencia con hijos/as. 
  
Por lo tanto, el trabajo reproductivo es un condicionante en la realización de 
ejercicio físico para las mujeres en el tiempo libre, llegando a ser inexistente, tanto si se 
trata de un día festivo o vacaciones. Fuera de España no es diferente: estar casado/a o 
tener pareja está asociado con menores niveles de actividad física, como sucede en 
Canadá. 
 
El rol de género socialmente asignado influye en el concepto de actividad de 
ocio, no siendo estimado por algunas mujeres y llegando en el caso de muchas amas de 
casa a sentirse egoístas si ellas eligen tener tiempo, aparte de las tareas del hogar, para 
realizar actividades de ocio. Esta creencia en la falta de derecho al ocio es un desafío 
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para los y las responsables del sector sanitario y de los cuidados de salud, así como, 
para las políticas que busquen promover la actividad física entre las mujeres. Por su 
importancia para la salud, resulta conveniente estudiar los condicionantes de la 
realización del ejercicio físico en el tiempo libre, pero teniendo en cuenta los limitantes 
tanto de hombres como de mujeres. En este sentido, para recabar información sobre la 
dificultad para realizar esta conducta saludable, se proponen las siguientes opciones de 
respuesta: 
o Se lo impide sus problemas de salud. 
o Prefiere realizar otro tipo de actividad de ocio (ir al cine, leer un libro, ver TV,...). 
o No dispone de un lugar para realizar la actividad física que desea. 
o Falta de tiempo. 
 
Factores Psico-sociales  
 
Una de las teorías más reconocidas sobre la relación entre estrés en el trabajo y 
la salud, es la propuesta por Karasek y Theorell. Proponen que las situaciones en el 
trabajo que combinen alta demanda psicológica y bajo control conduce a enfermedad 
física y mental (como sucede en el trabajo remunerado). Una extensión de esta teoría es 
la denominada “iso-tensión” que sugiere que cuando se combina una alta tensión en el 
trabajo con poca ayuda social, los resultados de salud son negativos (como sucede en 
muchas ocasiones en el trabajo no remunerado). En este sentido, múltiples estudios 
apuntan a que un bajo control en su trabajo o casa aumentan el riesgo de desarrollar 
depresión y ansiedad, así como factores de riesgo relacionados con el estrés en las 
mujeres. 
 
La respuesta al estrés y a factores de riesgo psico-social difiere entre hombres y 
mujeres. En Cataluña se presenta una mayor prevalencia de problemas de salud mental 
entre las mujeres, lo que coincide con otros trabajos. Por otra parte, algunos resultados 
apuntan a un mayor grado de asociación entre las exigencias psicológicas (trabajar 
demasiado) con la salud mental en los hombres de ocupaciones menos cualificadas. 
 
Por otro lado, se ha encontrado, que las exigencias del trabajo doméstico tienen 
un impacto negativo en las mujeres, especialmente cuando tienen un trabajo remunerado 
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fuera de casa (no en el caso de los hombres). Además, en las mujeres cuidadoras 
informales se encuentra una asociación entre altos niveles de stress y consecuencias 
negativas sobre la salud. Pero debe matizarse, teniendo en cuenta que la respuesta varía 
en las diferentes posiciones sociales. En otro ámbito, como en el caso del trabajo 
remunerado, las mujeres están expuestas con más frecuencia que los hombres a un 
exceso de trabajo o a la prolongación de la jornada laboral sin compensación económica 
y con problemas de discriminación y/o acoso sexual. También, dentro del trabajo de 
cuidados pero remunerado, tal es el caso de las enfermeras dentro del sector sanitario, se 
presenta una mayor exposición al bajo control sobre su trabajo, que sus compañeros 
enfermeros.  
 
El bienestar mental y psico-social es un importante aspecto de la calidad de vida 
relacionada con salud, aunque la información acerca de esta dimensión de salud esta 
menos disponible. En este sentido, existe un acuerdo generalizado entre quienes 
trabajan en el área de género y salud, sobre la necesidad de introducir en la ENS, 
variables relacionadas con determinantes psico-sociales, tanto dentro del trabajo 
remunerado como del trabajo no remunerado, que pueden ser potencialmente negativos 
para la salud, y en las cuales se involucran principalmente personas dedicadas a tareas 
de cuidados informales, atención al público, trabajos temporales y trabajos sin contrato. 
 
Algunas de las preguntas que quedan por hacer dentro de la ENS están 
relacionadas con las siguientes situaciones:  
o Presencia de situaciones de stress en la actividad remunerada. 
o Presencia de situaciones de stress en la actividad no remunerada. 
o Nivel de autonomía en su actividad remunerada. 
o Nivel de autonomía en su actividad no remunerada 
 
Efecto adverso a medicamentos (incluido como columna al listado de 
medicamentos recetados y consumidos en la ENS) 
 
En 1977, la Food and Drug Administration (FDA) recomendó excluir a las 
mujeres en edad fértil de los ensayos clínicos, especialmente en la fase en donde se 
evaluaba la toxicidad y efectos adversos. Posteriormente en 1994, se retractó e instó 
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incluirlas en sus ensayos. Sin embargo, una revisión publicada en The New England 
Journal of Medicine en la segunda mitad de los noventa, no es optimista sobre la 
mejoría en los ensayos respecto del equilibrio del número de mujeres y hombres 
estudiados en éstos, lo mismo afirman otros/as autores/as. 
 
Esto no resulta positivo, teniendo en cuenta las diferencias bioquímicas entre 
hombres y mujeres, así como en otros aspectos biológicos, lo que lleva a respuestas 
diferentes por sexo a los fármacos y, en algunos casos, a efectos adversos. Así mismo, 
estudios en farmacocinética, han revelado importantes diferencias en la absorción, la 
bio-disponibilidad, la distribución, el metabolismo y la eliminación en función del sexo. 
 
En este sentido, para llevar un seguimiento de este tipo de información en las 
mujeres particularmente, se propone incluir una variable, agregando al listado de 
medicamentos de la ENS, una columna que recabe la ocurrencia de algún efecto adverso 
para cada tipo de medicamento.  
 
Las mujeres son quienes tienen una mayor prevalencia de uso de medicamentos, 
de acuerdo a un estudio realizado en Cataluña y que coincide con otro realizado en 
Noruega, y de acuerdo a otro realizado en la Comunidad Valenciana, las mujeres entre 
los 45-64 años tienen una mayor probabilidad de que se les prescriba medicamentos de 
utilidad terapéutica baja (VINE), como por ejemplo antihemorroidales y antivaricosos. 
 
Otras dimensiones 
 
Al estudiar la salud desde la perspectiva de género es necesario tener presentes 
además de las diferencias biológicas entre mujeres y hombres, la dimensión de la 
identidad personal –en el que se podría incluir conceptos que tienen que ver con la 
propia imagen; tales como la auto-percepción y la subjetividad–. Pero también, hay que 
tener en cuenta la organización de la estructura social –que incluiría el acceso y control 
de los recursos económicos, educativos o/y culturales por mujeres y hombres, así como 
otras desigualdades temporales y espaciales vinculadas a los roles de género 
establecidos– y los valores normativos propios de la cultura androcéntrica –como el 
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control del conocimiento, y la definición de feminidad y masculinidad (también como 
ideal de belleza) –. 
Más allá del impacto de estos factores en la morbilidad auto-perciba, en la ENS 
tampoco ha habido posibilidad de estudiar las causas del impacto en la salud, las cuales 
también se podría asociar a la división sexual del trabajo, con la excepción de una 
observación sobre el lugar en el que tuvo un accidente. La encuesta de Salud 
Canadiense pregunta para diferentes problemas de salud y discapacidades, cuál de las 
siguientes es la mejor descripción de la causa del problema o la discapacidad: 1. 
Accidente en casa, 2. Accidente haciendo deporte o en actividades recreativas, 3. 
Accidente de vehículo de motor, 4. Accidente relacionado con el trabajo, 5. En el 
nacimiento, 6. Problema de salud laboral, 7. Enfermedad o quejas, 8. Procesos 
relacionados con el envejecimiento, 9. Abuso psicológico o físico, y 10. Otros, 
especificar... 
 
Por último, hace falta incluir en la Encuesta Nacional de Salud otras dimensiones 
que en función del género presentan situaciones diferentes en hombres y mujeres y que 
pueden afectar su salud. Estas dimensiones se relacionan con el poder, status, identidad 
y violencia. Algunas propuestas se relacionan con las tareas del hogar y, en concreto, 
con la importancia de tener información además de sobre quiénes realizan las tareas del 
hogar y de cuidados, sobre:  
 Quién decide la distribución de las tareas del hogar .  
 Quién es el o la responsable de la ejecución de las tareas del hogar, cuando no 
coincide con quien las ejecuta.  
 
SEXISMO EN EL LENGUAJE 
 
La ENS ha ido mejorando el lenguaje utilizado en sus últimas versiones, sin 
embargo, hay algunas cuestiones que todavía pueden ser mejoradas. Así, se ha 
abandonado el uso de categorías de respuesta influidas en sus definiciones por 
estereotipos de género: “ama de casa” y “amo de casa” (P 5b, 6 y 7, 2001).  
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El concepto de “sustentador principal” incorporado en la ENS de 2003, ha 
venido a sustituir al término “cabeza de familia”, históricamente asignado al hombre en 
el hogar. Sin embargo, sigue partiendo de una concepción jerarquizada del hogar con 
reminiscencias claras a la idea de “breadwinner” (gana-pan) y, en cualquier caso, sin 
introducir la posibilidad de equilibrio entre los y las componentes. ¿Qué ocurre si dos o 
más personas en el hogar cobran lo mismo? (por ejemplo, una pareja de maestros/as). 
Además, cuando se pregunta por la relación de parentesco se pueden plantear problemas 
de respuesta si no existe relación de parentesco oficial (Ejemplo: cuando quien responde 
es una hija que vive con su padre –que está en paro-, y cuya novia con la que conviven 
tiene empleo y es quien “sostiene el hogar”). Se podría cambiar por “persona de 
referencia” u otras denominaciones y asignar esta etiqueta a la persona que responde al 
cuestionario, sea quien sea. Con ello, se evita además sesgos de información producidos 
por el hecho de pedir a la persona entrevistada más información sobre otras personas. 
Equipara la información recogida para todos los y las miembros del hogar.  
 
En general, los códigos de las relaciones de parentesco incorporan primero a las 
masculinas y posteriormente a las femeninas. Una propuesta más justa sería nombrar en 
unos casos primero al género femenino y después al masculino (ejem: P 6.6 C Hogares, 
2003 = madre o padre del cónyuge) y en otros casos nombrar primero al género 
masculino y después al femenino (P 7.2 C Hogares, 2003 = hijo, hija, padre, madre) y 
equipara a yernos y nueras. 
  
El término “cuidador” podría ser sustituido por “persona cuidadora”, y el 
término “entrevistador” por “entrevistador(a)”, y en general incluir alternativas tanto 
nombrando la acción profesional, como nombrando en femenino o en neutro cuando sea 
posible.  
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En definitiva, respecto de los principales resultados del análisis con enfoque de 
género de la ENS 1997, 2001 y 2003, se puede concluir que:  
1. El objetivo de la encuesta es valorar el estado de salud general de la población 
y la utilización de servicios, pero concede escaso valor a los factores explicativos de 
estas pautas poblacionales, con la excepción de algunas variables sociodemográficas 
básicas y hábitos de vida.  
2. El enfoque más descriptivo que explicativo de la ENS, limita el análisis de 
género. 
3. El componente explicativo de la ENS podría incrementarse mediante la 
mejora de las variables sociodemográficas claves en el análisis de género y de los 
determinantes de la salud y de los problemas de salud que afectan de forma más 
relevante a las mujeres.  
4. Dado que las personas entrevistadas en el cuestionario de hogar son los 
“sustentadores principales” y, de momento, estos son hombres en su mayoría, se plantea 
un problema de sesgo de información en la medida que estos suelen tener menos 
información sobre el hogar que sus parejas. 
5. La ENS recoge sexo, pero para poder interpretar con enfoque de género los 
resultados de los análisis de la ENS, es necesario en cuanto a las variables 
sociodemográficas, recoger información más detallada sobre roles y recoger 
información sobre identidad, subjetividad (ideas, valores, creencias sobre salud), poder 
(estructuración dentro o fuera del hogar, toma de decisiones, status) y capacidad de 
control sobre su propia vida (dependencia, autoestima,...). 
6. La ENS se centra en determinantes de la salud relacionados con los estilos de 
vida, desde una perspectiva individual en incluso androcéntrica, pues algunos de los 
factores de riesgos por los que se pregunta con detalle son poco determinantes de la 
salud de las mujeres. Por el contrario falta información detallada de factores de riesgo 
que afectan con más frecuencia a las mismas, tales como los efectos de los cuidados 
informales que ellas prestan, la violencia de género, las condiciones laborales (trabajo 
remunerado, no remunerado, doble carga) y los patrones estéticos vigentes. 
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En concreto, con la ENS se puede identificar la desigualdad de mujeres y 
hombres en roles reproductivos y productivos, las tareas de los agentes de salud, las 
desigualdades en la división sexual del trabajo dentro del hogar. Por otra parte, se puede 
identificar escasamente la desigualdad en el apoyo afectivo y personal, y de poder 
dentro del hogar. Por último, a pesar de ser manifiestamente mejorable, con la ENS se 
puede recoger mejor información de los factores anteriores, para el caso de la 
segregación ocupacional.  
7. En cuanto a los problemas de salud y acceso a los servicios sanitarios, aunque 
el listado de problemas sobre los que se recoge información ha ido aumentando desde la 
ENS de 1997, falta recoger información sobre los problemas de salud mental. Por otra 
parte, las alternativas de respuesta a las barreras de acceso al sector sanitario responden 
mejor a las motivaciones de los hombres. 
8. Todavía existen estereotipos de género y sexismo en el lenguaje de la ENS 
aunque ha ido mejorando entre la versión de 1997 y la de 2003. Así, el concepto de 
“sustentador principal” que ha sustituido al de “cabeza de familia” sigue partiendo de 
una concepción jerarquizada del hogar, sin dejar posibilidad de equilibrio entre los y las 
componentes del mismo. Se podría sustituir por el de “persona de referencia” o similar 
asignando esta etiqueta a la persona que responda el cuestionario. Por otra parte, existen 
múltiples preguntas masculinizadas y, en ocasiones, con errores de estilo fácilmente 
subsanables con voluntad política. 
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ANEXO 1. ANÁLISIS DE GÉNERO DE LA ENCUESTA NACIONAL DE SALUD 
(CUESTIONARIO) 
Una vez revisada la ENS-2003, por favor 
                                                 
 
1. Identifica al menos 3 factores de riesgo, relacionados con los siguientes sistemas de género, 
que hayas notado que faltan en la encuesta y que valoras como relevantes para la salud de las 
mujeres: 
 Identidad personal y subjetividadi 
 
 
 Estructura social y disposición de los recursosi 
 
 
 Normas sociales y factores simbólicosi 
 
 
2. Identifica al menos 3 factores de riesgo incluidos en la encuesta, relacionados con los 
sistemas de género mencionados, que valoras como generadores de desigualdades en la salud 
entre hombres y mujeres,: 
 
 Identidad personal y subjetividad 
 
 
 Estructura social y disposición de los recursos 
 
 
 Normas sociales y factores simbólicos 
 
3. Identifica al menos 3 problemas de salud, relacionados con los siguientes sistemas de género, 
que hayas notado que faltan en la encuesta y que valoras como importantes en las mujeres. 
 
 Identidad personal y subjetividad 
 
 
 Estructura social y disposición de los recursos 
 
 
 Normas sociales y factores simbólicos 
 
 
A continuación se formula una serie de preguntas sobre el tratamiento de ciertos aspectos de la 
ENS-2003 en los que se desea profundizar: 
 
4. ¿La ENS transmite estereotipos de género? 
SÍ     
NO    
5. Si respondes SÍ, ¿Qué estereotipos de género trasmite? 
 
 
6. ¿Cómo transmite la ENS los estereotipos de género? 
 
 
7. ¿Qué harías para eliminarlos?  
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8. ROLES REPRODUCTIVOS Y PRODUCTIVOS: 
 
8.1. ¿La ENS recoge información sobre los roles reproductivos y productivos? 
SÍ      
PARCIALMENTE    
NO      
 
8.2. Si respondes SÍ ¿Qué información recoge sobre los roles reproductivos y productivos? 
Identificar el número de las preguntas en la ENS-2003. 
 
8.3. Si respondes PARCIALMENTE o NO ¿Qué y cómo harías para identificar los roles 
reproductivos y productivos? 
 
8.4. ¿Cómo harías para analizar la combinación de roles reproductivos y productivos? 
 
8.5. ¿Crees que es posible identificar la influencia en la salud de la combinación de los roles 
reproductivos y productivos?  
SÍ      
PARCIALMENTE    
NO      
 
8.6. Si respondes SÍ ¿Cómo tiene en cuenta la encuesta la influencia en la salud de la 
combinación de los roles reproductivos y productivos? Identificar las preguntas a combinar en 
la ENS-2003. 
 
8.7. Si respondes PARCIALMENTE o NO ¿Qué y cómo harías para identificar la influencia en 
la salud de la combinación de los roles reproductivos y productivos?  
 
8.8. Del 0 (min.) al 10 (máx.), ¿Cuánto de relevante es medir la influencia en la salud de los 
roles reproductivos y productivos a partir de la ENS? Razonar. 
 
9. AGENTES DE SALUD: 
 
9.1. ¿Se pueden identificar en la ENS las tareas de quienes son los agentes de salud dentro del 
hogar? 
SÍ      
PARCIALMENTE    
NO      
 
9.2. Si respondes SÍ ¿Cuáles tareas son tenidas en cuenta? Identificar el número de las preguntas 
en la ENS-2003. 
 
9.3. Si respondes PARCIALMENTE o NO ¿Cuáles y como se deberían tener en cuenta?  
 
9.4. Del 0 (min.) al 10 (máx.), ¿Cuánto de relevante es identificar las tareas de los agentes de 
salud dentro del hogar? Razonar. 
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10. DIVISIÓN SEXUAL DEL TRABAJO DENTRO DEL HOGAR: 
 
10.1. ¿La ENS tiene en cuenta la división sexual del trabajo dentro del hogar?  
SÍ      
PARCIALMENTE    
NO      
 
10.2. Si respondes SÍ ¿Cómo tiene en cuenta la división sexual del trabajo dentro del hogar? 
Identificar el número de las preguntas en la ENS-2003. 
 
10.3. Si respondes PARCIALMENTE o NO ¿Qué y cómo harías para identificar la división 
sexual del trabajo dentro del hogar?  
 
10.4. ¿Crees que es posible identificar la influencia en la salud de la división sexual del trabajo? 
SÍ      
PARCIALMENTE    
NO      
 
10.5. Si respondes SÍ ¿Cómo tiene en cuenta la influencia en la salud de la división sexual del 
trabajo dentro del hogar? Identificar las preguntas a combinar en la ENS-2003. 
 
10.6. Si respondes PARCIALMENTE o NO ¿Qué y cómo harías para identificar la influencia 
en la salud de la división sexual del trabajo dentro del hogar? 
 
10.7. Del 0 (min.) al 10 (máx.), ¿Cuánto de relevante es identificar la influencia en la salud de la 
división sexual del trabajo dentro del hogar a partir de la ENS? Razonar. 
 
 
 
 
 
11. PROBLEMAS DE SALUD Y LIMITACIÓN DE LA ACTIVIDAD:  
 
11.1. ¿Qué problemas de salud limitan parcial o totalmente las actividades domésticas?  
 
11.2. ¿Qué problemas de salud limitan parcial o totalmente las tareas de cuidados? 
 
 
12. PODER DENTRO DEL HOGAR: 
 
12.1. ¿La ENS tiene en cuenta la desigualdad en el poder dentro del hogar, entendido como la 
capacidad de tomar decisiones para sí mismo(a) y los demás miembros del hogar? 
SÍ      
PARCIALMENTE    
NO      
 
12.2. Si respondes SÍ ¿Cómo es tenido en cuenta el poder dentro del hogar? Identificar el 
número de las preguntas en la ENS-2003. 
 
12.3. Si respondes PARCIALMENTE o NO ¿Qué y cómo harías para identificar el poder dentro 
del hogar? 
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12.4. ¿Qué problemas de salud más frecuentes piensas que podrían relacionarse con la 
desigualdad de poder dentro del hogar?  
 
12.5. Crees que es posible identificar la influencia en la salud del poder dentro del hogar 
 
SÍ      
PARCIALMENTE    
NO      
 
12.6. Si respondes SÍ ¿Cómo es tenido en cuenta la influencia en la salud del poder dentro del 
hogar? Identificar las preguntas a combinar en la ENS-2003. 
 
12.7. Si respondes PARCIALMENTE o NO ¿Qué y cómo harías para identificar la influencia 
en la salud del poder dentro del hogar? 
 
12.8. Del 0 (min.) al 10 (máx.), ¿Cuánto de relevante es medir la influencia en la salud del poder 
dentro del hogar a partir de la ENS? Razonar. 
 
 
 
 
13. APOYO AFECTIVO Y PERSONAL: 
 
13.1. ¿La ENS detecta suficientemente el apoyo afectivo y personal? 
SÍ      
PARCIALMENTE    
NO      
 
13.2. Si respondes SÍ ¿Cómo es tenido en cuenta el apoyo afectivo dentro del hogar? Identificar 
el número de las preguntas en la ENS-2003. 
 
13.3. Si respondes PARCIALMENTE o NO ¿Qué y como harías para identificar el apoyo 
afectivo y personal?  
 
13.4. ¿Qué y cómo harías para identificar la influencia en la salud del apoyo afectivo y 
personal? Identificar las preguntas a combinar en la ENS-2003. 
 
13.5. Del 0 (min.) al 10 (máx.), ¿Cuánto de relevante es identificar la influencia en la salud del 
apoyo afectivo y personal a partir de la ENS? Razonar. 
 
 
14. SEGREGACIÓN HORIZONTAL: 
 
14.1. ¿Recoge la ENS información sobre la segregación horizontal? 
SÍ      
PARCIALMENTE    
NO      
 
14.2. Si respondes SÍ ¿Cómo tiene en cuenta la segregación horizontal? Identificar el número de 
las preguntas en la ENS-2003. 
 
14.3. Si respondes PARCIALMENTE o NO ¿Qué y cómo harías para identificar la segregación 
horizontal? 
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14.4. ¿Crees que es posible identificar la influencia en la salud de la segregación horizontal? 
SÍ      
PARCIALMENTE    
NO      
 
14.5. Si respondes SÍ ¿Cómo tiene en cuenta la influencia en la salud de la segregación 
horizontal? Identificar las preguntas a combinar en la ENS-2003. 
 
14.6. Si respondes PARCIALMENTE o NO ¿Qué y cómo harías para identificar la influencia 
en la salud de la segregación horizontal? 
 
14.7. Del 0 (min.) al 10 (máx.), ¿Cuánto de relevante es identificar la influencia en la salud de la 
segregación horizontal a partir de la ENS? Razonar. 
 
15. SEGREGACIÓN VERTICAL: 
 
15.1. ¿La ENS recoge información sobre la segregación vertical? 
SÍ      
PARCIALMENTE    
NO      
 
15.2. Si respondes SÍ ¿Cómo tiene en cuenta la segregación vertical? Identificar el número de 
las preguntas en la ENS-2003. 
 
15.3. Si respondes PARCIALMENTE o NO ¿Qué y cómo harías para identificar la segregación 
vertical? 
 
15.4. ¿Crees que es posible identificar la influencia en la salud de la segregación vertical? 
SI      
PARCIALMENTE    
NO      
 
15.5. Si respondes SÍ ¿Cómo tiene en cuenta la influencia en la salud de la segregación vertical? 
Identificar las preguntas a combinar en la ENS-2003. 
 
15.6. Si respondes PARCIALMENTE o NO ¿Qué y cómo harías para identificar la influencia 
en la salud de la segregación vertical? 
 
15.7. Del 0 (min.) al 10 (máx.), ¿Cuánto de relevante es identificar la influencia en la salud de la 
segregación vertical a partir de la ENS? Razonar. 
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16. Evaluar el cuestionario en los siguientes aspectos si 10 es la máxima puntuación y 0 es la 
mínima:  
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No trasmite estereotipos             
Identifica la desigualdad de mujeres y hombres en 
roles reproductivos y productivos 
           
Capacidad para detectar cómo estas desigualdades 
influyen en la salud 
           
Identifica las tareas de los agentes de salud             
Identifica la desigualdad en la división sexual del 
trabajo dentro del hogar 
           
Capacidad para detectar como la división sexual 
del trabajo dentro del hogar influye en la salud 
           
Identifica desigualdad en el apoyo afectivo y 
personal dentro del hogar 
           
Capacidad para detectar como la desigualdad en el 
apoyo afectivo y personal influye en la salud 
           
Identifica segregación horizontal            
Capacidad para detectar cómo la segregación 
horizontal influye en la salud 
           
Identifica segregación vertical            
Capacidad para detectar cómo la segregación 
vertical influye en la salud 
           
Identifica desigualdades de poder            
Capacidad para detectar cómo las desigualdades 
de poder influyen en la salud 
           
 
Observaciones:  
 
 
